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Quality.... you know what it is, yet you don't know what it is.
But that's selfcontradictory. But some things are better than others.
That is, they have more quality. But when you try to say what that
quality is, apart from the things that have it, if all goes poof! There's
nothing to talk about. But if you can't say what quality is, how do
you know that it even exists? If no one knows what it is, then for all
practical purposes it doesn't exist at all. But for all practical purpo-
ses it does exist. What else are the grades based upon? Why else
would people pay fortunes for some things and throw others in the
trash pile? Obviously, some things are better than others but
what's the "betterness"? So round and round you go, spinning
mental wheels and nowhere finding any place to J*' i f
get traction. What the hell is Quality? What is it? » *
{Bron: Pirsig geciteerd bij Conrad en Blackburn, 1985, p.284)
Voor m/'/'n ouc/ers
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VOOKWOOKD
Deze studie is verricht in het kader van het project programma-eva-
luatie van de Faculteit der Geneeskunde van de Rijksuniversiteit Lim-
burg. De fundamenten voor het systematisch evalueren van co-assis-
tentschappen werden in 1986 gelegd door de toenmalige mede-
werkers van het project programma-evaluatie. Zij verschaften mij de
basis waarop ik kon voortbouwen. Dit proefschrift is hiervan het
resultaat.
Bij de totstandkoming van dit proefschrift zijn verschillende personen
betrokken geweest wier inbreng ik zeer heb gewaardeerd:
mijn beide "eerste" promotores Prof. dr. G.G.M. Essed en
Prof. dr. H.G Schmidt voor de stimulerende wijze waarop zij
mij begeleid hebben;
Cees van der Vleuten en Wim Gijselaers voor de wijze waar-
op ze alle stadia van het onderzoek kritisch hebben gevolgd
en becommentarieerd;
Riny Rondas van Bureau Onderwijs van de Faculteit der
Geneeskunde voor de voortreffelijke wijze waarop ze zorg-
draagt voor het secretariaat van het project programma-
evaluatie en het grote aandeel in de vormgeving van het
manuscript;
studenten en stagecoördinatoren die ervoor gezorgd hebben
dat "input" door middel van vragenlijsten omgezet kon wor-
den in "output". Hun betrokkenheid geeft aan dat de kwaliteit
van het onderwijs ook hun zorg is;
de leden van de beoordelingscommissie voor de plezierige
wijze waarop zij nog enkele puntjes op de " i " hebben gezet.
Een woord van dank is ook zeker op zijn plaats voor alle mensen
die achter de schermen deze dissertatie mede mogelijk hebben
gemaakt. Hun inspanningen worden vaak als te vanzelfsprekend
beschouwd. Zonder anderen te kort te willen doen noem ik: Diana
Dolmans, Bert Kerkhofs, Diana Riksen, Monique Seuren, Margariet
Scharnigg, Fons Voesten, Margriet de Weijer en Germa Wijnen. En
verder wil ik een dankwoord richten aan Petra en Gerard Steffanie,
collega's, vrienden en de "Ardennengangers". Tot slot wil ik dege-
nen noemen aan wie ik dit proefschrift opdraag: mijn ouders.
Ineke Wolfhagen
februari 1993
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Binnen het hoger onderwijs is altijd wel aandacht besteed aan de
kwaliteit van onderwijs. Echter de mate waarin, en de wijze waarop
was sterk afhankelijk van de individuele docent en het opleidingsin-
stituut. Pas de laatste jaren wordt in Nederland zowel in het weten-
schappelijk onderwijs (WO) als in het hoger beroepsonderwijs
(HBO) structurele en systematische aandacht gegeven aan kwaliteits-
vraagstukken (Heijnen, Joostens & Vroeijenstijn, 1990). Daar zijn
verschillende redenen voor aan te geven. Vanaf het begin van de
zestiger jaren nam het aantal studenten sterk toe, waardoor het
onderwijs een steeds groter aandeel begon op te eisen van het
nationaal budget. Deze groei van het hoger onderwijs leidde uiter-
aard naar de vraag hoe efficiënt en effectief met de besteding van
de middelen kon worden omgegaan. Ook de invoering van de Wet
Twee-Fasenstructuur (1979) en de Wet op het Wetenschappelijk
Onderwijs (1981) riepen de vraag op of het mogelijk is binnen de
gestelde randvoorwaarden kwaliteit te leveren. Voorts is er de laat-
ste jaren een verschuiving waarneembaar van een centraal bestuurd
hoger onderwijs naar een grotere autonomie voor de instellingen
voor het hoger onderwijs. De overheid verwoordde haar nieuwe
filosofie met betrekking tot het hoger onderwijs in de nota "Hoger
onderwijs autonomie en kwaliteit" (HOAK, 1985) en de nota
"Hoger onderwijs onderzoek plan" (HOOP, 1987). Daarin beloof-
de zij terug te treden en de universiteiten meer autonomie en een
grotere programmeervrijheid te geven op voorwaarde dat de kwali-
teit gewaarborgd bleef. Op basis van deze "sturing op afstand" krij-
gen de instellingen van de overheid meer zelfstandigheid, mits deze
achteraf verantwoording afleggen over de inzet van financiële en
materiële middelen in relatie tot de gerealiseerde produktie. Het
hoger onderwijs stelde uitdrukkelijk dat de kwaliteit van het onder-
wijs een aangelegenheid moet zijn van de instituten zelf. Dit resul-
teerde in de beslissing van de minister om de instellingen in beginsel
zelf verantwoordelijk te stellen voor de kwaliteit van het onderwijs,
waarbij zij zorg dienen te dragen voor kwaliteitsbewaking door
middel van interne en externe evaluatie.
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De overheid heeft daarnaast een eigen verantwoordelijkheid
met betrekking tot de kwaliteitsbewaking in het hoger onderwijs, in
welk verband er een wettelijke taak is weggelegd voor de onder-
wijsinspectie. De inspectie heeft de taak toe te zien op de deugde-
lijkheid van het systeem: meta-evaluatie (Bresters, 1990; HO-over-
legkamer, 1985 en 1986). De minister drong aan op eenzelfde sys-
teem voor kwaliteitszorg bij het HBO en het WO. Het HBO koos
echter voor een systeem van kwaliteitszorg binnen de instelling: sec-
torale kwaliteitszorg. De universiteiten kozen ervoor de aandacht te
richten op een landelijke aanpak. Deze aanpak was "faculteitsge-
richt" en gebaseerd op het werken met visitatiecommissies (Vroeijen-
stijn, 1991). Hierbij wordt een onderscheid gemaakt in interne en
externe kwaliteitszorg. Interne kwaliteitszorg is de systematische,
gestructureerde aandacht, die binnen een instelling besteed wordt
aan kwaliteitshandhaving en kwaliteitsverbetering. Hiervan wordt
jaarlijks verslag gedaan in het universitaire onderwijsverslag (Bou-
huijs, 1990; Inspectie hoger onderwijs, 1989). Externe kwaliteits-
zorg is de systematische en structurele aandacht voor de kwaliteit
van het onderwijs waarbij commissies van externe deskundigen wor-
den ingeschakeld. Een visitatiecommissie bestaande uit externe des-
kundigen voert de kwaliteitszorg uit. Het visitatiestelstel is gebaseerd
op het besluit van de gezamenlijke universiteiten. Het Bestuurlijk
Overleg van de Vereniging voor Nederlandse Universiteiten (VSNU)
is de opdrachtgever van de visitatiecommissie, die echter worden
ingesteld door het ministerie van Onderwijs en Wetenschappen. De
visitatiecommissies maken onder meer gebruik van de zogenaamde
"zelfstudie" die de instellingen schrijven. Het document behoort
aspecten te behandelen die te maken hebben met de kwaliteit van
het onderwijs in de betreffende discipline. Bij de samenstelling van
de zelfstudie wordt gebruik gemaakt van het onderwijsverslag
(VSNU, 1990). De koppeling van interne en externe kwaliteitszorg
is sinds 1988 een nieuw verschijnsel dat binnen alle universiteiten
zijn intrede heeft gedaan. De eerste visitaties van de medische facul-
teiten hebben plaatsgevonden in het najaar van 1991. Het rapport
van de onderwijsvisitatie is in april 1992 verschenen (VSNU, 1992).
Een logisch gevolg van deze vraag naar informatie over de
kwaliteit van het onderwijs is, dat binnen het hoger onderwijs
behoefte was aan systemen die het mogelijk maken verantwoording
af te leggen over de kwaliteit. De ontwikkeling van dergelijke syste-
men heeft de laatste jaren dan ook een grote vlucht genomen. Aan
de Rijksuniversiteit Limburg, werd al geruime tijd voordat de kwali-
teitszorg van onderwijs in Nederland actueel was, gewerkt aan de
ontwikkeling van systemen voor kwaliteitszorg. Dat heeft een duide-
lijke oorzaak. In 1974 werd in Maastricht de achtste medische
faculteit van Nederland opgericht. De opzet van het onderwijs vindt
plaats vanuit een probleemgestuurde benadering (Tiddens, Willigha-
gen & Wijnen, 1975; Schmidt, 1979). Deze onderwijsvorm wijkt af
van de onderwijsstrategie van haar zusterfaculteiten. Dit betekende
dat een geheel nieuw curriculum ontwikkeld diende te worden. In-
formatie over de kwaliteit van de programma's was daarom zeer
gewenst. Daarenboven bestond een sterke behoefte om verantwoor-
ding over de kwaliteit van het onderwijs af te leggen aan derden
zoals zusterfaculteiten en de overheid. Vanaf 1974 werd daarom,
zij het op bescheiden schaal, informatie verzameld, ter ondersteu-
ning van de curriculumontwikkeling. Daarmee werd de basis gelegd
voor een systematisch programma-evaluatie.
In 1982 werd door de toenmalige onderwijscommissie bin-
nen de medische faculteit een werkgroep programma-evaluatie inge-
steld met als doelstelling: evaluatie van het medische curriculum in
de eerste vier studiejaren. Uitgangspunt was dat instrumenten, die
ontwikkeld en toegepast zouden worden, een hoge praktische bruik-
baarheid zouden moeten hebben. Dat wil zeggen dat het mogelijk
moest zijn aan te geven welke aspecten van het onderwijs verbeterd
moeten worden (Gijselaers & Schmidt, 1990). Dit resulteerde in
1985 in de opzet van een gestandaardiseerd evaluatiesysteem voor
de eerste vier studiejaren (Gijselaers, 1988). Pas later vond er een
uitbreiding van evaluatieactiviteiten plaats naar het programma van
studiejaar 5 en 6. Gedurende deze twee jaren lopen de studenten
stages binnen ziekenhuizen en diverse instellingen van de gezond-
heidszorg, de zogenaamde "co-assistentschappen". Co-assistent-
schappen vinden plaats op verschillende lokaties en in verschillende
ziekenhuizen. Het onderwijsaanbod wordt, binnen bepaalde rand-
voorwaarden, grotendeels bepaald door de betreffende ziekenhuis-
afdelingen. Als gevolg van deze sterk gedecentraliseerde aanpak is
het voor de faculteit moeilijk om controle uit te oefenen op de inrich-
ting en vormgeving van de stages. Het onderwijs in de tweede fase
onttrok zich daardoor grotendeels aan de invloed van de faculteit.
Zeker gezien de belangrijke plaats die de co-assistentschappen bin-
nen de totale opleiding tot basisarts innemen, vond de faculteit het
belangrijk om meer inzicht te krijgen in de kwaliteit van stages om
zonodig maatregelen ter verbetering te kunnen treffen. Dit resulteer-
de in 1986 in inititatieven om ook een systeem voor kwaliteitszorg
voor de co-assistentschappen op te zetten. Enerzijds betekende dit
de ontwikkeling van een evaluatiesysteem voor de extra-murale sta-
ges, huisartsgeneeskunde en het ambulante deel van de stage psy-
chiatrie, en anderzijds voor de intra-murale co-assistentschappen.
Dit proefschrift beschrijft de ontwikkeling van een systeem
voor kwaliteitszorg van de intra-murale stages. De stage huisartsge-
neeskunde en de stage psychiatrie (zowel het ambulante als het kli-
nische deel) blijven in deze studie buiten beschouwing. Zij zijn al
eerder object van onderzoek geweest (Bouhuijs, 1983; Kraan &
Crijnen, 1987). De doelen van de in dit proefschrift te rapporteren
studie kunnen als volgt geformuleerd worden:
1) de ontwikkeling van een instrument voor een valide en
betrouwbare beoordeling van de kwaliteit van co-assistent-
schappen;
2) het creëren van voorwaarden voor de invoering van dit instru-
ment in de onderwijspraktijk;
3) het bevorderen van het gebruik van het instrument en het op
grond van empirische gegevens doen van voorstellen om het
onderwijs te verbeteren.
Hieronder volgt een beknopte karakterisering van de inhoud van de
verschillende hoofdstukken. Hoorc/s/uk 2 beschrijft de geschiedenis
van het medisch onderwijs, waarbij de belangrijkste ontwikkelingen
de revue zullen passeren. Hoorc/sff/c 3 beschrijft de opzet van het
onderwijs aan de Medische Faculteit Maastricht. Speciale aandacht
krijgt de inrichting van het klinisch onderwijs. Hoorc/sfu/c 4 beschrijft
de organisatie van de co-assistentschappen. Daarbij wordt enerzijds
een typering gegeven van het organisatieklimaat en anderzijds van de
functie die docenten binnen het onderwijs vervullen. Voorts wordt in dit
proefschrift aandacht besteed aan de gekozen evaluatiebenadering.
Hoofc/sfu/c 5 gaat in op de constructie van het evaluatie-instrument.
De verschillende stappen in het constructieproces komen aan de
orde. Allereerst volgt de operationalisering van het begrip kwaliteit.
Vervolgens wordt aandacht besteed aan de vormgeving van het in-
strument. En tenslotte wordt het instrument beschreven. Het gebruik
van de evaluatiegegevens vereist de berekening van scores voor de
diverse kwaliteitsaspecten en de toekenning van een waardering
hieraan. In fioofdsfu/c ó komt de interpretatie van evaluatiegegevens
aan de orde. Hoofc/sfu/c 7 bespreekt de invoering van het instrument
en illustreert de praktische toepassing aan de hand van een aantal
voorbeelden. In de daaropvolgende twee hoofdstukken staan de
meeteigenschappen van het instrument centraal. Hoofdsfu/c 8 be-
spreekt de validiteit van het instrument. Hoorc/sfu/c 9 gaat in op de
betrouwbaarheid, waarbij gebruik wordt gemaakt van de generali-
seerbaarheidstheorie. In boorc/stok /O worden enkele afsluitende
opmerkingen geplaatst.
Hef mecf/sc/i oncferw/'/s 2
De bevoegdheid tot het uitoefenen van de geneeskunde kan uitslui-
tend verkregen worden door het volgen van een universitaire oplei-
ding. Dit is niet altijd zo geweest. Van oudsher waren er diverse
opleidingsmogelijkheden om in het bezit te komen van een artsenti-
tel. De artsentitels waren onderling niet vergelijkbaar waardoor er
weinig eenheid in de beroepsuitoefening was. Deze situatie duurde
totdat in 1 865 de geneeskundige wetten van Thorbecke van kracht
werden. Op dat moment is er sprake van één bevoegdheid en één
opleiding. Deze oorspronkelijke diversiteit in opleidingen heeft de
organisatie en de opzet van het medisch onderwijs sterk beïnvloed.
In dit hoofdstuk staat de historische ontwikkeling van dat onderwijs
centraal. Paragraaf 2.1 beschrijft de geschiedenis van het medisch
onderwijs in Nederland. Betoogd zal worden dat al enige honder-
den jaren lang kritische geluiden klinken over de inrichting van het
medisch onderwijs. Na een periode van betrekkelijke stabiliteit na
de Tweede Wereldoorlog wordt steeds duidelijker dat studenten
onvoldoende toegerust zijn voor "de gezondheidszorg van de toe-
komst" en de opleiding aanpassing verdient. Niet alleen in Neder-
land zijn deze geluiden hoorbaar, maar ook elders in de wereld. In
paragraaf 2.2 komt aan de orde op welke wijze het medisch onder-
wijs zou moeten veranderen. In paragraaf 2.3 volgt een beschrij-
ving van de kritiek op het huidige medisch onderwijs en een
beschrijving van recente vernieuwingen. Paragraaf 2.4 sluit af met
een samenvatting.
2.7 Onfwikke/f'ng van hef mec/i'sch onder^vi/s in
Nec/er/ancf
In het verleden was er zowel sociaal als wetenschappelijk een schei-
ding tussen de universitair geschoolde doctores medicinae aan de
ene, en de praktisch geschoolde heel- en vroedmeesters aan de
andere kant. De doctores medicinae behoorden tot de gegoede
stand en voelden zich verheven boven de chirurgijns, die meestal
voortkwamen uit de kringen der kleine ambachtslieden (Baumann,
1915; Prakken, 1977). De doctores medicinae studeerden, nadat
zij de Latijnse school doorlopen hadden, aan één der universiteiten:
Leuven (opgericht in 1426), Leiden (1575) of Utrecht (1636) of aan
één der provinciale inrichtingen: Franeker (1585), Groningen (1614),
Harderwijk (1648), of aan één der "Illustre scholen": 's Hertogen-
bosch (1629), Breda (1646), Middelburg (1656), Amsterdam (1659).
Het onderwijs was sterk theoretisch gericht met het accent op natuur-
wetenschappelijke vakken. De opleiding aan de universiteit werd
meestal vervolgd met een studiereis naar een beroemde buitenland-
se academie, meestal een Franse of Italiaanse, om aldaar de doc-
torsgraad te behalen. In latere tijden promoveerden de artsen door-
gaans aan een der Nederlandse universiteiten of hoge scholen. Bij
de promotie tot doctor in de geneeskunde legden de aspirant-artsen
de eed van Hippocrates af. De verplichtingen van de doctoren vloei-
den voort uit de eed en waren anderdeels bepaald door bestaande
verordeningen (Lindeboom, 1977). De heel- en vroedmeesters ston-
den onder het toezicht van de gilden. De vroedmeesters behoorden
tot het chirurgijnsgilde, maar vormden hierbinnen een eigen groep
(Lieburg, 1978, 1988). In het chirurgijnsgilde waren de beoefe-
naars van het medische beroep verenigd. Een van de taken van een
dergelijk gezelschap was toezicht te houden op de opleiding en
examinering van toekomstige collegae. De opleiding vond plaats
volgens het meester-gezel principe. De aanstaande chirurgijn leerde
het vak door bij een ervaren meester-chirurgijn praktijk te doen in al-
les wat in die tijden tot de uitwendige geneeskunst gerekend werd,
zoals behandeling van wonden, beenbreuken, gezwellen en derge-
lijke. De meester stelde een contract op met de leerjongen dat hem
verplichtte de leerjongen een zekere tijd "in sijn huys te logeren
ende te onderhouden" en hem gedurende die tijd "te sullen leren
getrouwelijck het hantwerk van chirurgie" (geciteerd bij Lieburg,
1978, p.17). De leerjongen functioneerde veelal als een goedkope
arbeidskracht. De gilden registreerden het moment dat een leerjon-
gen was aangenomen, vooral om te kunnen nagaan of aan de ver-
eiste minimum leerperiode van twee jaar zou worden voldaan. De
leerlingen haalden hun theoretische kennis uit boeken, door het vol-
gen van lessen en door het bijwonen van operaties op kadavers.
Het chirurgijnsgilde besefte al vroeg de noodzaak van een gedegen
theoretische en praktische scholing. In steden organiseerden zij
daarom regelmatig onderwijsbijeenkomsten om leerlingen de vereis-
te theoretische kennis bij te brengen. Dit leidde tot het optreden van
repetitoren in de chirurgie.
In 1593 voerde het chirurgijnsgilde reeds examens in. Als
examinatoren functioneerden meesters die hun sporen in de chirur-
gie verdiend hadden. In de loop van de tijd werden de examens
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steeds zwaarder en uitgebreider. Aanvankelijk richtte het examen
zich uitsluitend op de toetsing van theoretische kennis maar sedert
1626 kwam ook de beheersing van praktische vaardigheden aan
de orde. De examinandus ging daarvoor met de proefmeester en de
stadschirurgijn naar het gasthuis "öm aldaer geexamineert en
ondervraecht te werden in de practycque van chirurgia, op ieder
werck sodanich hem alsdan vertoont sal werden" (geciteerd bij Lie-
burg, 1978, p. 1 ó). De invoering van examens had zijn weerslag
op het onderwijs en eiste van meesterchirurgijns een zeer serieuze
bijdrage inzake de vorming van de leerjongen (Lieburg, 1978).
In de Franse tijd (1 795-1 81 3) werd het gildewezen afge-
schaft en daarmee ook de opleiding en examinering in gildever-
band (Drogendijk, 1977). In 1798 werden alle gilden bij Algemene
Wet officieel ontbonden verklaard. Voor de Franse tijd bestond er
geen toezicht op geneeskundigen of geneeskundige aangelegenhe-
den. De Fransen brachten door de instelling van zowel gewestelijke
als plaatselijke toezichtcommissies een andere en tevens betere
vorm van controle op de geneeskunde in Nederland. De Fransen
stelden "Departementale Commissien voor Geneeskundig Onder-
zoek en Toevoorzigt" in, die voortaan alle medische examens op
niet-academisch niveau zouden afnemen. Zij kregen het recht heel-
en vroedmeesters, apothekers en vroedmeesters in stad en platte-
land te examineren en die kwaliteit te bevorderen. Daarnaast hiel-
den zij algemeen toezicht op de uitoefening van de geneeskunst en
troffen maatregelen bij uitbrekende epidemische ziekten. De "Plaat-
selijke Commissien voor Geneeskundig Toevoorzigt" hielden toe-
zicht op de uitoefening van de geneeskunst in de grote steden,
waarin vier of meer doctores medicinae waren gevestigd (Drogen-
dijk, 1977). Deze nieuwe organisatie werd op 20 maart 1 804 vast-
gelegd in een Geneeskundige Staatsregeling. Plaatselijke verorde-
ringen regelden verdere bevoegdheden. Wat de omvang van de
praktijk betreft, mochten de doctores medicinae volgens artikel 2
van het "Reglement der Geneeskunde" (1 808) alleen de inwendige
geneeskunde beoefenen en "in geval van consultatie of buitengewo-
nen omstandigheden, zijnen bemoeijingen ook tot de heel- en ver-
loskunde uitstrekken" (geciteerd bij Drogendijk, 1977, p.1967).
Voor deze laatste twee kundes van de geneeskunde, toen nog onder-
scheiden, behoefden zij zich niet apart te bekwamen of een examen
af te leggen. De opleiding van respectievelijk doctores medicinae en
chirurgijns bleef in de Franse tijd echter onveranderd. De doctor, de
geleerde, genoot een academische opleiding, de chirurgijn, de
handwerksman, een praktische (Drogendijk 1977; Lieburg, 1978;
Lindeboom, 1971).
Na een intermezzo van toezicht tijdens de Franse tijd poogde
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de regering in ons land de oude structuur te herstellen. In 1814 leid-
de dit tot de instelling van een "commissie tot herziening der
geneeskundige wetten en verordeningen, zoowel in de noordelijke
als de zuidelijke provinciën des rijks in vigeur". Mede door conflic-
ten binnen de commissie onderging het toezicht na 1 822 enige wij-
zigingen, welke overigens geen enkel gevolg voor de praktijk had-
den. Door de afwezigheid van structuur en personeel was het toe-
zicht op de opleiding en gezondheidszorg slecht en waren de kwa-
liteitsverschillen tussen artsen groot (Goudsmit, 1 978). Het genees-
kundig onderwijs viel officieel geheel onder verantwoordelijkheid
van de universiteiten van Leiden, Utrecht en Groningen. Volgens het
toenmalige Besluit tot regeling van het hoger onderwijs (1815) zou-
den de medische faculteiten aldaar bevoegd zijn tot het verlenen
van drie graden die de medische praktijk toen kende: die van doc-
tor medicinae, doctor chirurgiae en doctor artis obstetricae. Daar-
naast bestond de mogelijkheid om een opleiding te volgen aan de
"Klinische Scholen". Deze waren in 1 823 opgericht om in de
behoefte aan geneeskundige hulp, met name op het platteland, te
voldoen. De Klinische Scholen hadden niet de status van een weten-
schappelijk opleidingsinstituut. Dit blijkt ook uit de toelatingseisen
die aan de aspirant-kwekeling werden gesteld namelijk het bezit
van "een gezond en voor de uitoefening van het beroep geschikt
ligchaamsgestel, een bewijs van een onbesproken gedrag, het kun-
nen lezen en schrijven en ingeval men de chirurgie tot hoofdvak
koos, het vermogen om de gedachten geregeld in schrift (te) kunnen
uitdrukken" (geciteerd bij Lieburg, 1978, p.62). ledere stad mocht
een Klinische School oprichten mits "zonder bezwaar van 's Lands
kas" (Arntzenius geciteerd bij Goudsmit, 1978, p.21). Het gevolg
was dat de kwaliteit van Klinische Scholen enorm uiteenliep, al naar
gelang een stad bereid was veel of weinig geld aan deze instelling
te besteden. Het resultaat was dat ons land halverwege de 1 9de
eeuw diverse soorten artsen kende, met verschillende bevoegdhe-
den op verschillende gebieden (Goudsmit, 1978). De strijd binnen
het medisch beroep tussen die van de academisch gevormde docto-
res medicinae aan de ene kant en de niet-universitair geschoolde
heel- en vroedmeesters aan de andere kant bleef dan ook voortbe-
staan. De vervaging van de grenzen tussen de praktijkvoering van
beide categorieën bereikte in de tweede helft van de 1 9de eeuw
een climax. Een kleine groep van meest jonge, progressieve denken-
de geneesheren zocht de oplossing van deze conflicten niet in een
regeling van de intercollegiale verhoudingen tussen beide hoofdca-
tegorieën, maar in een uniformering van de medische stand (Lie-
burg, 1988). De eenheid van het geneeskundig beroep, die in de
meeste omringende landen reeds een feit was, en liefst ook de een-
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heid van opleiding diende volgens hen ook in Nederland gereali-
seerd te worden. Als eerste resultaat van streven richtten zij in 1 849
de Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst
(NMG) op. Het doel van de NMG was "de waardigheid van den
geneeskundigen stand in de oogen des Nederlandschen publieks te
doen rijzen en de belangen en regten van dien stand te doen rijzen
en de belangen en regten van dien stand krachtdadig te handha-
ven" (geciteerd bij Festen, 1974, p.49). De eindoverwinning volgde
tenslotte in 1865, toen regeringsleider en minister van Binnenlandse
Zaken, Thorbecke, er na een serie mislukte pogingen eindelijk in
slaagde de wetten betreffende geneeskundige staatsregeling door
het parlement aanvaard te krijgen. De eenheid van het beroep, tot
uitdrukking gebracht in de nieuwe titel "arts" was daarmee wettelijk
tot stand gebracht. Voor de "tweede geneeskundige stand", de heel-
en vroedmeesters, betekende de uitkomst van de stemming door de
Tweede en Eerste Kamer het doodvonnis (Lieburg, 1988). Er werden
twee nieuwe staatsexamens ingevoerd, een natuurkundig en een ge-
neeskundig - die werden afgenomen door commissies die onafhan-
kelijk van de medische faculteiten zich zouden verzekeren van de
bekwaamheid der aanstaande beoefenaren der geneeskunst. Het
natuurkundig examen was geheel theoretisch. Het geneeskundig
examen daarentegen was theoretisch en praktisch. Toelating tot het
geneeskundig examen vereiste dat de kandidaat minstens twee jaar
betrokken was geweest bij de behandeling van zieken en het bewijs
dat hij in tegenwoordigheid van een verloskundige twaalf bevallin-
gen had verricht. De titel van genees-, heel- en verloskunde werd uit-
sluitend toegekend aan diegenen, die het natuurkundig en genees-
kundig examen hadden afgelegd. Aan deze titel was "de bevoegd-
heid tot uitoefening der praktijk in haren geheelen omvang" verbon-
den (Staatsblad, 1 865, nr. 59). De algemene geldigheid van het
artsdiploma werd daarmee een feit. Ook de eenheid van opleiding
bestaande uit een theoretisch en praktisch gedeelte, was daarmee
binnen het vizier gebracht. De Klinische Scholen werden in 1 865-
1866 gesloten. Als gevolg hiervan moesten alle toekomstige artsen
het universitair onderwijs volgen. Vanwege de toename van het
aantal studenten dientengevolge ontstonden er op de universiteiten
personeels- en materiële problemen wat de kwaliteit van het onder-
wijs niet ten goede kwam. Voorts bleek de invoering van het staats-
examen andere effecten te hebben dan de regering ermee beoog-
de. Vaak werd geheel verouderde kennis geëxamineerd en het
onderwijs werd op deze eisen afgestemd, "zoodat zij geen vraag
missen" (geciteerd bij Goudsmit, 1978, p.30). De wet van 1865
resulteerde dan ook niet in betere opgeleide artsen (Goudsmit,
1978; Lieburg, 1978).
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Na 1 8ó5 is er op wetenschappelijk gebied een snelle ontwik-
keling te constateren op het terrein van de natuurkunde en scheikun-
de. Dit is van invloed op de inhoud van het medisch onderwijs. Het
theoretische deel van het curriculum breidde zich steeds meer uit en
de afstand tot de praktijk werd steeds groter. Stellingen werden ver-
kondigd als: " 'Het physisch-chemisch onderzoek dient aan de
anamnese vooraf te gaan', alsof de taak van den geneeskundige en
van den veearts dezelfde waren" (geciteerd bij Goudsmit, 1978,
p.40). Een eenzijdig accent op de theorie blijkt ook uit het feit dat
de twee staatsexamens inmiddels geheel theoretisch waren en in
1 878 leidde tot de invoering van een derde examen - het artsexa-
men. De staatscommissie die verantwoordelijk was voor de afname
van examens functioneerde geïsoleerd van de faculteit, wat niet
effectief bleek te zijn. Men besloot de verantwoordelijkheid voor de
examinering over te dragen aan de faculteiten. Het gevolg was dat
de eigen docenten van de faculteiten wederom de examens gingen
afnemen. Namens haar beroepsgroep sprak de Nederlandse Maat-
schappij tot bevordering der Geneeskunst haar bezorgdheid uit over
de kwaliteit van de afgestudeerden. Zij stelt: "De jonge arts komt,
volgens de vrij wel algemene mening der deskundigen, niet goed
genoeg beslagen ten ijs. Ofschoon hij vrij wat heeft geleerd, staat
hij nog te onbeholpen voor de praktijk. Men wenscht hem beter ge-
oefend te zien, vooral ook in de behandeling van zieken" (Neder-
landse Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst [NMG],
1909, p.358). Het NMG pleitte voor maatregelen om de kloof tus-
sen theorie en praktijk te verkleinen bijvoorbeeld door - naar analo-
gie van Duitsland- de invoering van een "Praktisch Jahr", waarbij de
student na het artsdiploma buiten de universiteit een jaar als assis-
tent werkt in een ziekenhuis.
De 20ste eeuw werd gekenmerkt door de opkomst van ver-
schillende specialismen, het resultaat van arbeidsdeling in diverse
disciplines. Het aantal specialistische vakken dat de student moest
volgen, nam door deze ontwikkeling sterk toe, wat resulteerde in
een langere studieduur. De opleiding bedroeg inmiddels zeven tot
acht jaar. Het inzicht ontstond dat bij ziekten ook psychische en
maatschappelijk factoren een rol spelen. Het zijn met name de prak-
tiserende geneeskundigen die ervoor pleitten om het accent van het
theoretisch deel van de opleiding in die richting te verschuiven. Dit
leidde tot de invoering van de vakken gezondheidsleer en sociale
geneeskunde. Er werd echter geen geld beschikbaar gesteld voor
leerstoelen, waardoor de fysisch en biologisch georiënteerde vak-
ken de overhand bleven houden in het curriculum. Het resultaat was
een opleiding bestaande uit twee gescheiden fasen: de pré-klinische
en de klinische fase. De pré-klinische docenten, in afnemende mate
zelf arts, doceerden de basisvakken. Dat onderwijs volgde de ont-
wikkelingen op de afzonderlijke vakgebieden, onafhankelijk van de
vraag of die kennis wel of niet van nut was voor de latere beroeps-
praktijk. De specialisten doceerden het klinische deel van de oplei-
ding. Zij zagen de basale universitaire opleiding vooral als voorbe-
reiding op de specialisatieperiode en op die van hun eigen vak. Het
onderwijs aan het "ziekbed" kwam steeds meer in het gedrang.
Kennis van de sociale geneeskunde vonden de meeste docenten van
minder belang. Voor de beroepsuitoefening van hun vak was alleen
dat vak zelf van alles overheersend belang. Normen, richtlijnen of
doelstellingen kenden de opleiding niet of nauwelijks. Het resultaat
was een opleiding die ver stond van de medische en sociale proble-
men van alledag. Illustratief hiervoor is de uitspraak: "De student
leert wel ziekten, doch geen zieken te behandelen" (Romein geci-
teerd bij Goudsmit, 1978, p.70).
In november 1 920 werd het ontwerp voor een nieuw Acade-
misch Statuut aan de minister aangeboden. Op 24 en 25 mei 1921
nam de Tweede Kamer het wetsontwerp aan. Het Academisch Sta-
tuut betekende voor de medische opleiding evenals voor de meeste
studies een bestendiging van de bestaande situatie. Voor de medi-
sche faculteit volstond het Academisch Statuut met een opsomming
van te examineren vakken in plaats van doelstellingen voor de oplei-
ding. De faculteiten waren vrij om binnen de grenzen van het Aca-
demisch Statuut te onderwijzen wat hen goed dunkte. Het staatsexa-
men werd officieel afgeschaft (Goudsmit, 1978).
Na de Tweede Wereldoorlog nam het aantal studenten in het
hoger onderwijs toe. Universitaire voorzieningen werden daarente-
gen niet uitgebreid, wat zorgde voor de nodige problemen. De dis-
cussie die al voor de Tweede Wereldoorlog over de relatie tussen
de maatschappij en het wetenschappelijk onderwijs werd gevoerd,
laaide weer fel op en was in 1 946 aanleiding tot de instelling van
de commissie-Reinink, officieel "de Staatscommissie tot reorganisatie
van het hoger onderwijs". Een sectie van deze commissie hield zich
expliciet bezig met het medisch onderwijs. De taak van deze sectie
was een antwoord te geven op de vraag in hoeverre reorganisatie
en vernieuwing aangebracht behoorden te worden in de geneeskun-
dige opleiding, examens en promoties opdat die in overeenstem-
ming zouden worden gebracht met de eisen van wetenschap en
maatschappij (Reinink, 1949). Het rapport van de commissie-Rei-
nink noemde een groot aantal organisatorische veranderingen die
zouden moeten worden doorgevoerd:
uitbreiding van het aantal medische faculteiten;
verdubbeling van het aantal hoogleraren;
uitbreiding van het aantal affiliatie-ziekenhuizen om meer stu-
denten buiten het academisch ziekenhuis te kunnen opleiden;
vergroting van de mogelijkheden voor studenten om weten-
schappelijk werk te doen door uitbreiding van de laboratoria;
opstelling van doelmatige onderwijsprogramma's voor studen-
ten en
bespreking van de problemen van het geneeskundig onder-
wijs door de gezamenlijke medische faculteiten.
Wat de inhoud van de studie betreft, kwam het voorstel om de
sociale geneeskunde in de studie meer op de voorgrond te plaatsen
en hiervoor binnen elke universiteit een hoogleraar te benoemen.
Verder stelde de commissie nog een tweetal hervormingen voor ten
aanzien van het doctoraal examen en de specialistenopleiding. De
sectie wenste een apart doctoraal examen te scheppen dat niet ver-
plicht was voor de opleiding tot algemeen arts, maar alleen voor
degenen die wilden promoveren of een specialistenopleiding wilden
volgen. Bovendien werd voorgesteld de opleiding van specialist-
die onder verantwoordelijkheid viel van de betreffende beroeps-
groepen - bij de universiteit onder te brengen, terwijl studenten al
na het kandidaatsexamen het pad naar het artsexamen zouden kun-
nen verlaten om via een apart doctoraalexamen specialist te wor-
den. Op die manier zou een vroege specialisatie ontstaan. Al bij
het verschijnen van het rapport van de commissie-Reinink in 1 949
bleek uit de discussies onder medici, dat weinig steun voor deze
voorstellen bestond. De Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot
bevordering van de Geneeskunst (KNMG) verzette zich tegen de
plannen tot differentiatie van de medische studie, omdat daarvoor
opnieuw verschil in opleidingsniveaus en daarmee - evenals in
1 865 - verschil in stand gecreëerd werd. De eenheid van opleiding
tot arts moest behouden blijven (Koninklijke Nederlandse Maatscha-
pij tot bevordering der Geneeskunst [KNMG], 1951). Ten aanzien
van de inhoudelijke eisen die de sectie stelde aan de verbetering
van het medisch onderwijs, was het de mening van de KNMG, dat
het niet de taak was van de overheid om zich te bemoeien met de
inhoud van iets waar ze geen verstand van had, ondanks het feit
dat men het met veel eisen eens was. Dit verzet was te herleiden tot
het beleid van de KNMG dat gericht was op het behoud van haar
positie en aanzien in de praktijk van de gezondheidszorg. Illustra-
tief hiervoor is de reactie van Professor van Loghem (1949) op het
rapport van de staatscommissie: "Het is de taak van de faculteit een-
heid en evenwicht te behouden bij de geleidelijke wijzigingen die
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zich openbaren. Zij heeft acht te geven op hen die aan haar voor-
deur kloppen en het oog te houden op anderen die langs de achter-
deur trachten haar binnen te dringen. Door het voorstel der Sectie
voor Geneeskunde van de Staatscommissie tot Reorganisatie van het
Hoger Onderwijs worden deze eenheid en evenwicht bedreigd.
Maar de strekking van het voorstel gaat verder en dieper. Laten wij
erkennen, dat het tot een maatschappelijk kwaad leidt: de ondermij-
ning van het aanzien van de geneeskundige stand" (van Loghem,
1949). De felle kritieken hadden tot gevolg dat er met de aanbeve-
lingen van het rapport-Reinink in de praktijk weinig werd gedaan.
In de loop van de zestiger jaren ontstond opnieuw beweging,
gericht op de verbetering van de opleiding. Zo verscheen in 1 965
in Utrecht een "Nota over de artsopleiding" (Utrecht, 1965), waarin
gepleit werd voor meer wetenschappelijke vorming, meer klinische
contacten en een specialisatie tot huisarts. In 1966 startte de Rotter-
damse medische faculteit met een aantal vernieuwingen zoals verho-
ging van de zelfwerkzaamheid van studenten door reductie van het
aantal hoorcolleges en invoering van keuze-vakken. Daarnaast leg-
den men het accent op wetenschappelijke vorming en op vroegtijdi-
ge introductie van het klinisch onderwijs, ondermeer door de invoe-
ring van junior-co-assistentschappen (Moll, 1983; van der Werff ten
Bosch, 1973). Ook aan de andere faculteiten waren er allerlei aan-
zetten tot vernieuwingen. Het Academische Statuut van 1921 hield
echter - door de opsomming van vakken - grootschalige veranderin-
gen tegen. In de faculteiten groeide de overtuiging dat een flexibele
en ruimere formulering van het Statuut noodzakelijk was om de oplei-
ding beter te kunnen aanpassen aan de eisen van de tijd. Er diende
een nieuw Academisch Statuut te komen, waarin een lijst met globa-
le doelstellingen moest komen in plaats van een concrete vakgerich-
te opsomming. Het voordeel hiervan zou zijn dat niet voor elke curri-
culumwijziging Statuutwijzingen behoefden te worden aangebracht.
In 1966 verzocht de minister van Onderwijs en Wetenschap-
pen het Interfacultair Overleg Geneeskunde (IOG), dat al ver voor
de jaren '60 bestond, maar nauwelijks functioneerde, een advies
over de opbouw en de lengte van de medische studie uit te bren-
gen. In de opdracht lag besloten, dat ook aandacht aan de plaats
en de duur van de huisartsopleiding geschonken moest worden. Het
artsdiploma gaf de wettelijke en feitelijke bevoegdheid tot zelfstan-
dig uitoefenen van de geneeskunde in haar volle omvang; en daar-
mee dus ook van de huisartsgeneeskunde, waarvoor toen nog geen
afzonderlijk specialisme bestond. Al vanaf het begin van de jaren
'60 pleitten huisartsen in toenemende mate voor de erkenning van
het eigen karakter van dat vak. Dit mede op basis van de kritiek op
de bestaande medische opleiding, die volgens de huisartsen niet
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voldeed aan de eisen die door de eerstelijnsgeneeskunde werden
gesteld. Aan dit laatste punt werd prioriteit gegeven in de vorm van
een "Raamplan-huisartsenopleiding" (Interfacultaire Overleg Genees-
kunde [IOG], 1967). Het IOG stelde voor de duur van de artsoplei-
ding terug te brengen tot zes jaar welke niet automatisch het recht
tot de uitoefening der huisartsgeneeskunde zou verlenen. Het eindni-
veau van de nieuwe opleiding diende het ingangsgniveau te zijn
voor alle medische specialisaties inclusief de huisartsgeneeskunde.
Dit schema, waardoor de huisartsgeneeskunde als "specialisme"
erkend zou worden, werd door de overheid toentertijd afgewezen
op juridische gronden. De overheid koos voor een in zes jaar op te
leiden "assistent-arts", die eerst na een aanvullende scholing van
een jaar het arts-examen zou kunnen afleggen. Alleen aan het beha-
len van het artsexamen zou de volledige bevoegdheid verbonden
worden. Deze opzet gold voor alle artsen, inclusief huisartsen
(Metz, 1984). Voorts stelde het IOG voor om de vakgerichte opsom-
ming in het Academisch Statuut te laten vervallen ten gunste van een
kwalitatieve omschrijving van het gebied en van het niveau waarop
de medische opleiding zich beweegt. Op 8 oktober 1968 werd
deze ruime formulering voor het Academisch Statuut bij Koninklijk
Besluit goedgekeurd. De examens van de artsenstudie worden dan
niet langer aangeduid als een opsomming van vakken, maar met
een globale omschrijving. Tussen 1968 en 1973 is het Academisch
Statuut in een aantal opzichten verder aangepast of aangevuld. Het
gaat hierbij om afschaffing van het assistent-artsexamen (Academisch
Statuut, artikel 27, 1973). Het doctoraalexamen wordt gevolgd
door het artsexamen. De nu tweejarige post-doctorale opleiding
blijft de voorbereiding beogen van de volle verantwoordelijkheid
die op de arts rust, en op het zich bekwamen tot zelfstandige uitoe-
fening van de geneeskunst door voortgezette vorming in een aantal
facetten of onderdelen van de geneeskunde. Formeel omvat het arts-
examen echter slechts het "onderzoek van de bekwaamheid tot het
uitoefenen van de geneeskunst" (Koninklijk Besluit 8 mei 1973,
Stbld. 206).
Vanaf 1968 pogen de universiteiten een zesjarige basisarts-
opleiding en een huisartspecialisatie tot werkelijkheid te maken. De
toenemende studentenaantallen en de kosten van de medische oplei-
ding waren voor de overheid aanleiding enige richting te geven
aan de ontwikkelingen. Professor dr. A. Querido werd gevraagd de
ministeries van Onderwijs en Wetenschappen, en van Sociale Zaken
en Volksgezondheid te adviseren omtrent organisatie en planning
van het medisch onderwijs. Dit resulteerde in Memorandum I (Queri-
do, 1970). De belangrijkste conclusies van Memorandum I waren
dat de planning in ons land een achterstand vertoonde vergeleken
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met die in het buitenland. Gesteld werd dat de kwaliteit van de
opleiding wel eens ernstig te lijden zou kunnen krijgen bij het uitblij-
ven van een meer planmatige aanpak en bij het ontbreken van
onderzoek naar de financiële, personele en technische consequen-
ties van het gevoerde beleid. Als vervolg hierop werd in 1971 de
Werkgroep Planning Medisch Wetenschappelijk Onderwijs inge-
steld bestaande uit de hoogleraren A. Querido, P.J. Thung en
H.A.W.M. Tiddens. Het werk van deze groep resulteerde in Memo-
randum II (Werkgroep planning medisch wetenschappelijk onder-
wijs, 1971), dat is opgesteld in samenspraak met het Interfacultair
Overleg Geneeskunde. Memorandum II beschreef de knelpunten die
de faculteiten verwachten en pleitte ervoor de vage formuleringen
van de inhoud van het onderwijs zoals verwoord in het Academisch
Statuut nader te preciseren. Tiddens stelde in Memorandum II
(1971):" Zolang men nog niet in staat is tot het nauwkeurig aange-
ven van doelstellingen en wenselijke leersituaties en we ons dus met
globale benaderingen moeten behelpen, lopen we het risico van de
invoering van schijnoplossingen". De onderwijscommissie van het
IOG stelde dat een dergelijke opleiding van toekomstige artsen en
specialisten met duidelijke doelstellingen, een hoeksteen is voor een
effectief en efficiënt beleid van de gezondheidszorg. De onderwijs-
commissie van het IOG ontwierp in de loop van 1 973 een rapport
over de globale doelstellingen van de artsopleiding, onder de titel
"Raamplan 1974". In juni 1974 werd dit raamplan door alle facul-
teiten onderschreven (Interfacultair Overleg'Geneeskunde [IOG],
1974). Het raamplan bevat een vijftal doelstellingen, die als richtlij-
nen bedoeld zijn voor de faculteiten en de colleges voor beroepsop-
leidingen.
Eind 1975 wordt de Wet Herstructurering Wetenschappelijk
Onderwijs (1975) aangenomen, waarbij cursus en inschrijvingsduur
werden beperkt. De meeste medische opleidingen duurden nog
zeven tot zeveneneenhalf jaar en moesten beperkt worden tot zes
jaar. Herprogrammering was onontkoombaar. Tevens waren zowel
staf en studenten het erover eens dat de gelegenheid moest worden
aangegrepen om de studie af te stemmen op de praktijk van de
gezondheidszorg. We zullen in paragraaf 2.3 nader ingaan op
aanzetten tot vernieuwingen, die daarvan het gevolg waren. Eerst
zullen echter enkele belangrijke internationale ontwikkelingen
beschreven worden, die mede van invloed zijn geweest op de
Nederlandse situatie.
2.2 /nferncrf/oncr/e onfw7kke//ngen
In de zeventiger jaren zijn er ook internationaal geluiden hoorbaar
dat het medisch onderwijs onvoldoende is afgestemd op de eisen
van de toekomstige samenleving. Er zijn diverse aanzetten om het
onderwijs op een andere manier gestalte te geven. Een belangrijk
initiatief hiertoe is in 1 979, mede door het toedoen van de World
Health Organization (WHO), de oprichting van het "Network of
Community-Oriented Educational Institutions for the Health Scien-
ces". Bij het Network zijn medische faculteiten uit de hele wereld
aangesloten die gezamenlijk zorg willen dragen voor onderwijs dat
aansluit bij de behoeften van de samenleving. Halverwege de twin-
tigste eeuw werden in de relatie tussen medisch onderwijs en
gezondheidszorg twee verschillende, hoewel met elkaar gerelateer-
de problemen, gesignaleerd. Ten eerste werd vastgesteld dat bevol-
kingsgroepen niet in dezelfde mate een beroep kunnen doen op de
gezondheidszorg. Mede doordat in bepaalde delen van de wereld
een tekort aan artsen is. Dit komt enerzijds doordat artsen zich bij
voorkeur vestigen in gebieden waar voldoende technische facilitei-
ten voor de beroepsuitoefening aanwezig zijn en waar een zekere
mate van welvaart heerst. Anderzijds ontbreekt het in bepaalde lan-
den en streken aan opleidingsmogelijkheden voor artsen, waardoor
elders een opleiding gevolgd moet worden en afgestudeerden veel-
al niet terugkeren naar het gebied van herkomst. Deze problematiek
manifesteert zich het sterkst in de ontwikkelingslanden. Een tweede
probleem is dat de praktische opleiding van medische studenten
hoofdzakelijk plaatsvindt in ziekenhuizen. De faciliteiten die in
opleidingsziekenhuizen aanwezig zijn, ontbreken daar waar artsen
na hun opleiding te werk gesteld worden. Daarnaast wijkt de popu-
latie patiënten in ziekenhuizen af van die waar een arts normaliter
mee geconfronteerd wordt. Om wat tegen deze problemen te onder-
nemen besloot een twintigtal faculteiten over de hele wereld zich te
verenigen in een Network. Het doel was om zogeheten "community-
oriented medical curricula" te propageren. Dergelijke curricula ken-
merken zich doordat het onderwijs is opgezet aan de hand van
belangrijke actuele gezondheidsproblemen van de bevolking binnen
een bepaalde samenleving. De problemen en hun oplossingen zijn
afhankelijk van de populatie, omgeving en tijd waarin mensen
leven. Problemen waarmee de gezondheidszorg in de ontwikke-
lingslanden kampt zullen anders zijn dan die van de geïndustriali-
seerde landen. Praktisch onderwijs zou moeten plaatsvinden in
diverse instellingen die vanuit verschillende invalshoeken betrokken
zijn bij de zorgverlening. Niet alleen ziekenhuizen, maar ook eer-
stelijnsvoorzieningen zouden voor onderwijs ingezet moeten wor-
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den. Gezondheidsvoorlichting en preventie zouden in het curriculum
aan de orde moeten komen naast het aanleren van klinische vaar-
digheden. De leden van het Network komen jaarlijks bijeen om
ideeën uit te wisselen en elkaar te ondersteunen bij onderwijsver-
nieuwing. Het aantal leden is in de loop van de jaren toegenomen
van 20 instituten in 1979 tot 167 instituten in 1990 (Richards et al.,
1987; Schmidt et al., 1991).
In de Verenigde Staten is het Flexner-rapport (1910) lange
tijd toonaangevend geweest voor de inrichting van het medisch
onderwijs. Het rapport is indertijd opgesteld op verzoek van de
American Medical Association (AMA) door Abraham Flexner, lid
van de "Carnergie Foundation for the Advancement of Teaching".
De aanleiding voor dit rapport was de kritiek op de wetenschappe-
lijke kwaliteit van het medisch onderwijs in de Verenigde Staten. De
kerngedachte van het rapport is dat studenten gedurende hun uni-
versitaire opleiding een gedegen wetenschappelijke opleiding én
praktische klinische opleiding dienen te krijgen. Vanaf het begin
van de twintigste eeuw fungeerde het Flexner-rapport als leidraad
om het onderwijs in de Verenigde Staten te reorganiseren. De
wetenschappelijke kwaliteit van de opleiding kreeg hierdoor een
sterk accent. De praktijk van de gezondheidszorg werd echter uit
het oog verloren (Starr, 1982). Omstreeks de zeventiger jaren zijn
er in de Verenigde Staten al meer geluiden te horen dat het onder-
wijs onvoldoende zou aansluiten bij de veranderde samenleving.
Ideeën over de richting van mogelijke veranderingen zijn verwoord
in het "Report of the Panel of the General Professional Education of
the Physician and College Preparation for Medicine" ook wel aan-
geduid als het "GPEP-rapport" (Association of American Medical
Colleges, 1984). Het rapport is opgesteld door vertegenwoordigers
van alle medische beroepsverenigingen in de Verenigde Staten. Op
basis van een analyse van de opleiding en de eisen die de samenle-
ving stelt aan artsen, worden een vijftal conclusies getrokken.
De eerste conc/us/e heeft betrekking op de doelen van de medische
opleiding. Naast aandacht voor kennisverwerving moet volgens het
rapport eveneens tijd besteed worden aan het verwerven van vaar-
digheden en attitudevorming. Het onderwijsprogramma dient in te
spelen op de behoeften en wensen van de veranderde samenleving.
Naast medisch-technische vaardigheden dient ruimte te zijn voor
preventie en voorlichting van ziektes. De samenstellers van het
GPEP-rapport pleitten voor duidelijk omschreven doelstellingen
waaraan de aspirant-arts dient te voldoen. De vaststelling van de
doelstellingen moet gebeuren in overleg tussen artsen die participe-
ren in de pré-klinische en de klinische fase van de opleiding.
De rweede conc/us/e betreft de opzet van een brede algemeen ge-
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oriënteerde opleiding. Een vroegtijdige specialisatie is niet gewenst.
Naast kennis van de medische en natuurwetenschappen is scholing
in sociale wetenschappen noodzakelijk. De toelating tot medische
opleidingen dient niet uitsluitend gebaseerd te zijn op academische
kwalificaties, maar ook op het vermogen om kritisch en zelfstandig
te kunnen werken.
De c/erc/e conc/us/e heeft betrekking op het verwerven van kennis en
vaardigheden. In de latere beroepsuitoefening speelt het analyseren
en begrijpen van problemen een belangrijke rol. Daarom dient tij-
dens de opleiding aandacht te zijn voor het verwerven van vaardig-
heden in het zelfstandig oplossen van problemen. Vermindering van
het aantal colleges is wenselijk ten gunste van onderwijsactiviteiten
waarbij de zelfwerkzaamheid van studenten centraal staat, bijvoor-
beeld in werkgroepen en practica. Door de verroosterde tijd terug te
brengen, komt er meer ruimte voor zelfstudie. Het evaluatiesysteem
moet dusdanig zijn dat toetsing van het probleemoplossend vermo-
gen van studenten plaatsvindt. Tenslotte moet het gebruik van com-
puters binnen het onderwijs gestimuleerd worden.
De Werde conc/us/e heeft betrekking op de inrichting van het klinisch
onderwijs. Structurering van het klinisch onderwijs is een voorwaar-
de. Een omschrijving van kennis, vaardigheden en attitudes in de
vorm van doelstellingen is noodzakelijk, waardoor ook de beoorde-
ling van prestaties betrouwbaar kan gebeuren. Binnen het klinisch
onderwijs is zowel het verblijf van de student op de polikliniek als
op de ziekenhuisafdeling belangrijk. Artsen moeten tijd krijgen voor
de voorbereiding en uitvoering van het onderwijs.
De v/'/fc/e conc/us/e heeft betrekking op de samenstelling van een
interdisciplinair en interdepartementaal team van faculteitsmedewer-
kers, dat de verantwoording draagt voor een coherent en inhoude-
lijk goed onderwijsprogramma. Een team moet eveneens zorgdra-
gen voor de selectie van instructie- en evaluatiemethoden. Voorts
moet een dergelijke groep zich bezig houden met de planning, de
implementatie en de supervisie van onderwijsactiviteiten. Faculteits-
medewerkers moeten gelegenheid krijgen zich begeleidings- en
didactische vaardigheden eigen te maken.
De ideeën van het GPEP-rapport zijn van grote invloed ge-
weest op veranderingen van het medisch onderwijs binnen én bui-
ten de Verenigde Staten. Als vervolg op het GPEP-rapport vinden er
talrijke conferenties plaats, die de ideeën van het GPEP-rapport pro-
beren te vertalen naar de praktijk van het medisch onderwijs.
Belangrijk zijn in dit kader de "Edinburgh Declaration", opgesteld
door de World Federation for Medical Education en de World
Health Organization (1988). Het document stelt, dat het medisch
onderwijs, ondanks de grote vooruitgang in de biomedische weten-
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schappen, er niet in is geslaagd artsen op te leiden die de gezond-
heid van alle mensen kunnen bevorderen. In het rapport worden
een aantal aanbevelingen gedaan die in grote lijnen overeenstem-
men met die van het GPEP-rapport (World Federation for Medical
Education, 1989). Om de aanbevelingen die vermeld staan in de
Edinburgh Declaration te effectueren voor de Europese regio vond
in 1988 te Lissabon een "Ministerial Consultation" plaats, waaraan
werd deelgenomen door de Nederlandse Vereniging voor Medisch
Onderwijs en ambtelijke vertegenwoordigers van het ministerie voor
Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur en het ministerie van Onder-
wijs en Wetenschappen. Deze bijeenkomst heeft geresulteerd in
"The Lissabon Initiative". De inhoud van dit document richt zich op
maatregelen om het medisch onderwijs te reorganiseren tegen de
achtergrond van de behoefte van de gezondheidszorg (Lissabon Ini-
tiative in Scherpbier, 1988).
2.3 Med/sc/i oncferwi'/s in discussie
De hierboven beschreven suggesties voor verandering worden gere-
flecteerd in de discussies die in dezelfde periode in Nederland
plaatsvonden. Met name het interfacultaire overleg van de Neder-
landse faculteiten heeft veel aandacht besteed aan de opleiding tot
arts. In hun nota's zijn de belangrijkste kritiekpunten terug te vinden
(IOG, 1967; Moll & Gerritsma, 1983). Het hiernavolgende bevat
een samenvatting van de voornaamste commentaren op het medisch
onderwijs. Vervolgens komen de belangrijkste vernieuwingen aan
de orde die zich de laatste jaren in Nederland hebben voorgedaan.
In het onderwijs fungeert de docent als kennisoverdrager en
de student als ontvanger. De student krijgt hierdoor de rol van een
"passief en noodgedwongen geïnteresseerd consument". Zowel stu-
denten als docenten pleiten voor onderwijs waarbij studenten actie-
ver betrokken worden zodat de "student inzicht krijgt in de weten-
schappelijke denkmethoden, deze methoden leert beheersen en 'de
weg naar het feit' opnieuw aflegt met behulp van hen, die de weg
beheersen en tevens om dit te doen in werkgroepen" Puffermans
geciteerd bij Goudsmit, 1978, p. 155). Daarom moet de opzet van
het onderwijs meer studentgericht zijn in plaats van docentgericht.
Het onderwijs gaat uit van de diverse disciplines. Er is onvol-
doende integratie van de basisvakken en de klinische specialismen.
Door de vakgerichte benadering bereidt het onderwijs studenten
onvoldoende voor op de praktijk. Door uit te gaan van problemen,
afkomstig uit de gezondheidszorg, zou het onderwijs meer aanslui-
ten bij de praktijk en meer motiverend zijn voor studenten (Schmidt,
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1978). Daarom moet de opzet van het onderwijs probleemgericht
zijn in plaats van disciplinegericht.
••;••.,. Het medisch onderwijs is onvoldoende afgestemd op de
maatschappelijke veranderingen die zijn opgetreden in de begrip-
pen "ziekte" en "ziektegedrag" en in het daarmee samenhangende
functioneren van de gezondheidszorg. Het onderwijs zou zich moe-
ten richten op de problemen van de gemeenschap en de problemen
van de huidige tijd zoals hart- en vaatziekten, kanker, slijtage en
ouderdom, ziekten in en rond het bedrijf en het aandeel van psycho-
sociale factoren in het ziektepatroon, uitbreiding en verbetering van
de eerste-lijnsgezondheidskunde. Voorts ligt het accent te veel op
stages in ziekenhuizen. Er dient aandacht te zijn voor stages in de
eerste-lijnsgeneeskunde en andere gezondheidsinstellingen (Roelink,
1980). Daarom moet de opzet van het onderwijs "community-
based" in plaats van "hospital-based" zijn.
De kennis die de basisarts zich moet eigen maken is eenzij-
dig cognitief en natuurwetenschappelijk gericht. Hierdoor ontstaat
bij de student een eenzijdig natuurwetenschappelijk mensbeeld.
Voorts heeft de student niet geleerd hoe hij met onzekerheden moet
omgaan en heeft te weinig geleerd kritisch te denken onder andere
over zijn eigen medisch handelen. In het onderwijs ligt het accent
op medisch-technische handelingen en de training van sociale vaar-
digheden, attitude en persoonlijkheidsontwikkeling komen onvol-
doende aan de orde. Integratie van vakgebieden als sociale genees-
kunde en psychologie is daarom wenselijk (Gerritsma & Smal, 1974).
Daarom moet in het onderwijs niet uitsluitend aandacht zijn voor de
medisch-technische aspecten maar ook voor psycho-sociale aspecten.
Het onderwijs wordt te veel gekenmerkt door een curriculum,
dat voor alle studenten identiek is. Studenten krijgen hierdoor onvol-
doende de mogelijkheid om eigen accenten te leggen en zelf te be-
palen wat zij willen leren. Onderwijs moet naast een kemcurriculum
de mogelijkheid geven tot differentiatie (van der Werff ten Bosch,
1973). Daarom moet meer ruimte komen voor keuze-onderwijs,
waardoor de studenten eigen accenten kunnen leggen.
Het onderwijs moet een planmatig opgezet curriculum zijn,
waardoor docenten en studenten op de hoogte zijn van wat geleerd
moet worden. In de pré-klinische fase is het onderwijs veelal beter
gestructureerd. In de co-assistentschappen daarentegen ontbreekt
een onderwijskundige structuur. Het onderwijs is afhankelijk van de
betreffende vakgroepen. Een helder overzicht van doelstellingen ont-
breekt (Dokter, 1984; Loor, 1988; Metz, 1984). Daarom moet het
curriculum gekenmerkt worden door een onderwijskundige structuur,
waarbij zicht is op de doelstellingen.
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Vanuit deze IOG-kritiek op het onderwijs, die grote overeenkomsten
vertoont met de inhoud van het GPEP-rapport, zijn er de laatste
jaren pogingen gedaan om het medisch onderwijs te veranderen.
De onvrede met de het discipline-gericht onderwijs heeft ertoe geleid
dat gezocht werd naar mogelijkheden om het vakgericht onderwijs
te doorbreken en leerstof geïntegreerd aan te bieden. Rotterdam is
de eerste universiteit in Nederland die een curriculum heeft inge-
voerd waarbinnen de vakkenstructuur doorbroken werd. De leerstof
werd geordend rondom "orgaansystemen", omdat dit meer zou
aansluiten bij reële patiëntproblemen (Rotterdam, I960). De medi-
sche faculteit in Maastricht heeft bij haar oprichting in 1974 beslo-
ten om de leerstof geïntegreerd aan bod te laten komen door uit te
gaan van medische problemen zoals casuïstiek afkomstig uit de
medische praktijk. Tevens kreeg de eerste-lijnsgeneeskunde binnen
de opleiding een sterk accent (Basisfilosofie achtste medische facul-
teit, 1972). In Nijmegen is het discipline-gerichte curriculum vervan-
gen door geïntegreerd thematisch onderwijs (Bernards, 1983; Nij-
megen, 1970 en 1982).
Vanuit het besef dat kennis van en over ziekten niet het enige
belangrijke is, maar ook de invloed van de omgeving op de patiënt,
hebben medische psychologie en medische sociologie een plaats
binnen het curriculum gekregen. Het belang van de relatie arts-
patiënt wordt meer en meer onderkend. Dit leidde tot de opzet van
programma's voor gespreksvaardigheden en attitudevorming. De
medische faculteit van Utrecht is een van de eerste die dergelijke
programma's ontworpen heeft (Gerritsma & Small, 1974). Deze ont-
wikkelingen hebben op andere universiteiten navolging gevonden.
Om meer duidelijkheid te krijgen over de inhoud van de
opleiding en over datgene dat een co-assistent behoort te kunnen en
te weten om een bekwame basisarts te worden, zijn aanzetten
gedaan om de eindtermen voor de co-assistentschappen op con-
creet niveau te formuleren. In dit kader is op verzoek van het minis-
terie van Onderwijs en Wetenschappen het project Beleidsgericht
Onderzoek Co-assistentschappen (BOC-project) op 1 september
1988 van start gegaan. Het project is uitgevoerd door de groep
onderwijsontwikkeling van de Faculteit der Geneeskunde en Tand-
heelkunde van de Katholieke Universiteit Nijmegen. Het doel van
het project was een overzicht samen te stellen van onderwijspro-
gramma's in de tweede fase van alle faculteiten. Daarnaast het pre-
ciseren van de door opleiders wenselijk geachte leerdoelen, inventa-
risatie van de algemene, discipline-overstijgende leerdoelen en een
toetsing van de wenselijk geachte leerdoelen aan de ervaringen van
co-assistenten en van beginnende huisartsen in opleiding. In septem-
ber 1990 heeft de eindrapportage plaatsgevonden (Metz, Bulte &
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Paridon, 1990). Als vervolg hierop is in 1991 de Centrale Coördi-
natie Commissie herziening 2de fase artsopleiding opgericht, waar-
in personen van de verschillende medische faculteiten zitting heb-
ben. De taak van deze landelijke commissie is om concrete disci-
pline gebonden en algemene eindtermen te definiëren voor de
basisartsopleiding, concrete voorstellen te doen ten aanzien van de
toetsing van studenten (zowel op centraal als decentraal niveau) en
voorstellen te formuleren inzake de professionalisering van docen-
ten.
Om studenten beter voor te bereiden en het onderwijs beter
af te stemmen op de praktijk zijn er diverse typen vaardigheidstrai-
ningen opgezet. Het doel was om meer systematiek te brengen in
het aanleren van praktische vaardigheden. Voorbeelden hiervan
zijn het project praktisch medisch onderwijs en de opzet van het
Skillslaboratorium van de medische faculteit te Maastricht (Gerritsma
& Small, 1982; Lodewick, Schmidt & Lulofs, 1 976; Metz & Scherp-
bier, 1989).
De invoering van het algemeen co-assistentschap (ALCO-
schap) in het vijfde jaar van de studie verdient hier eveneens vermel-
ding. Het ALCO-schap is bedoeld om studenten beter voor te brei-
den op co-assistentschappen door een gerichte training in algemene
basale vaardigheden zoals training in vaardigheden op het gebied
van anamnese, lichamelijk onderzoek, eenvoudig laboratorium
onderzoek, schrijven van een status, het presenteren van een
patiënt, het omgaan met functionele klachten e.d. en specifieke trai-
ningen als voorbereiding op een bepaald co-assistentschap, bijvoor-
beeld omgaan met psychiatrisch onderzoek (Postma & Metz, 1 989).
Om de stap van fantoom tot werkelijke patiënten te verge-
makkelijken, heeft het gebruik van "simulatiepatienten" zijn intrede
gedaan. Simulatiepatienten zijn mensen die zich uit vrije wil - al dan
niet tegen betaling- beschikbaar stellen als proefpersonen ter prakti-
sche vaardigheidsoefening door medische studenten (Phaff, 1987).
De ontwikkeling van computer ondersteund onderwijs (COO)
maakt een geweldige ontwikkeling door. Er zijn talrijke computer-
programma's ontwikkeld om theoretisch verworven kennis toe te
passen in diagnostische en therapeutische situaties. Studenten wor-
den daardoor in een vroeg stadium bekend gemaakt met patiënt-
behandelingsproblemen. Ook voor een aantal pré-klinische vakken
zoals anatomie, fysiologie en celbiologie zijn programma's ontwik-
keld (van Es & van der Doef, 1990; de Jong, van Andel, Leiblum &
Mirande, 1991; Ronteltap, 1990a, 1990b; Verbeek, 1982).
De kritiek dat studenten onvoldoende voorbereid zijn op de
taak van arts heeft geleid tot voorstellen om een algemeen klinische
vormingsperiode in te voeren. Hierop wordt in het rapport van Borst-
Eilers, Querido en Koek van Leeuwen (1989) uitvoerig ingegaan.
De klinische vormingsperiode zou moeten plaatsvinden nadat het
artsexamen is afgelegd en voordat de vervolgopleiding start. Discus-
sies over een adequate voorbereiding zijn nog steeds volop aan de
gang.
Op het gebied van de toetsing van medische vaardigheden
en competentie hebben zich talrijke ontwikkelingen voorgedaan.
Om toetsingen objectiever en realistischer te maken zijn mede onder
invloed van internationale ontwikkelingen, gestructureerde examens
ingevoerd om vaardigheden te toetsen. Bij een dergelijke examen
doorloopt de student een aantal stations. Bij elk station voert de stu-
dent een taak uit. Een of meerdere examinatoren beoordelen de
vaardigheden van de student aan de hand van een gestructureerde
checklist. Deze examens staan bekend onder de naam stationsexa-
mens ofwel "objective structured clinical examinations" (Metz &
Scherpbier, 1989; van der Vleuten, 1989).
Concluderend kan men stellen dat het medisch onderwijs in
beweging is en gewerkt wordt aan de professionalisering van een
op onderwijskundige principes gebaseerde opleiding.
2.4 Samenvatting
In dit hoofdstuk is de ontwikkeling van het medisch onderwijs in
hoofdlijnen beschreven. Voorts zijn enkele belangrijke internationale
ontwikkelingen aan de orde gekomen. De geschiedenis overziende
kan men constateren dat de aandacht binnen het onderwijs zich op
verschillende terreinen richtte. Activiteiten in de 1 9de eeuw waren
primair gericht op het bewerkstelligen van eenheid binnen de oplei-
ding tot arts. Het begin van de twintigste eeuw kenmerkte zich door
de belangstelling voor de inhoud van het onderwijs. Men streefde
naar een opleiding die niet uitsluitend bio-medisch georiënteerd
was, maar ook gedrags- en maatschappijwetenschappelijk. De
tweede helft van de twintigste eeuw daarentegen richt zich op de
vormgeving van een curriculum dat aansluit bij de behoeften van de
maatschappij en daarnaast op de realisering van een studentgericht
curriculum.
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Opbouw van cfe sfi/cf/e
genees/cunc/e te Maasfr/chf
Sedert de aanname van de Wet Herstructurering Wetenschappelijk
Onderwijs (1 975) bestaat de studie geneeskunde uit een zesjarig
curriculum. Het eerste studiejaar, de propaedeuse, heeft een oriënte-
rend en selecterend karakter. Aan het einde van het propaedeutisch
jaar beslist de student - of de opleiding- of het verstandig is om de
studie te continueren. Aansluitend aan het eerste jaar volgt het doc-
toraalprogramma met een cursusduur van drie jaar. Het doctoraal
examen vormt daarvan de afsluiting. Het doctoraal examen wordt
gevolgd door een periode van twee jaar praktisch medisch onder-
wijs in de dagelijkse praktijk van de gezondheidszorg. De student
loopt stage op diverse klinische afdelingen van ziekenhuizen, in
huisartspraktijken en in de ambulante en klinische geestelijke
gezondheidszorg. Het basisartsexamen vormt de afsluiting van de
studie geneeskunde. Hierna is het mogelijk zich verder te bekwa-
men in de sociale geneeskunde, huisartsgeneeskunde of een van de
klinische medische specialismen. Afhankelijk van het soort specialis-
me duurt een dergelijke opleiding twee tot zeven jaar. De vervolg-
opleidingen vallen onder verantwoordelijkheid van de diverse
beroepsverenigingen (Dutrée, 1990). De opbouw van het medisch
onderwijs is aan alle Nederlandse universiteiten identiek. Elke uni-
versiteit heeft de vrijheid om aan het onderwijs zijn eigen manier
invulling te geven, passend binnen het Academisch Statuut (1973).
In Nederland is het onderwijs overwegend discipline-gericht georga-
niseerd. De Rijksuniversiteit Limburg heeft gekozen voor een curricu-
lumopbouw waarin de vakkenstructuur is doorbroken. Daar de
onderhavige studie is uitgevoerd aan de Faculteit der Geneeskunde
van de Rijksuniversiteit Limburg, volgt een beschrijving van het pro-
gramma zoals dat aan deze faculteit wordt gerealiseerd. Paragraaf
3.1 gaat in op de basisfilosofie. Paragraaf 3.2 geeft een beschrij-
ving van het onderwijs in studiejaar 1 t/m 4. In paragraaf 3.3 komt
de opzet van het onderwijs in studiejaar 5 en 6 aan de orde. In
paragraaf 3.4 volgt een samenvatting.
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3.7 Bcrs/sfi'/osofie van de Med/sc/ie Facu/te/f Maasfr/chf
Na een lange tijd van voorbereiding ging in 1974 in Maastricht de
achtste medische faculteit van Nederland van start (Knegtmans,
1992). Zoals in het vorige hoofdstuk beschreven, bestond in de
zeventiger jaren veel kritiek op de medische faculteiten elders in het
land. Kanttekeningen werden geplaatst bij het opleidingsaanbod,
dat onvoldoende gericht was op de veranderende samenleving.
Daarnaast richtte een deel van de kritiek zich op de traditionele
aanbieding van de leerstof, waarbij nauwelijks rekening gehouden
werd met vernieuwde inzichten binnen de onderwijskunde en leer-
psychologie. Het streven was om in Maastricht een "student-cente-
red" en "community-centered" opleidingsprogramma te realiseren.
De Commissie voorbereiding achtste medische faculteit heeft in haar
"Basisfilosofie" (1972) verwoord op welke wijze het onderwijs
gestalte zou moeten krijgen:
"De med/sche /acu/fe/f Maasfr/chf neefr n/ef a//een tof
toalc r/chf/ng en /cwa//te/f van nef onderw//'s fe bewaken; z// za/
tevens hef systeem van onderw//'s en gezonc/he/c/szorg verder moe-
ten bei'nv/oeden door onderzoekend en exper/menferend fa// te dra-
gen aan een zo goed moge/ï/7ce sfruc/uur en werkwi/ze van de
gezondheidszorg. Onderzoek /'s nodig /nza/ce vraag en aanbod en
mef befrekk/ng tof kwesf/es a/s faakaft>aken/ng en onder//nge afsfem-
m/ng, ook a/ /n de op/e/d/ng f'bee/d van de arfs"j, van de naar r/ch-
f/ng en n/veau /7ntegraf/e Wefenschappe/i'/'k Onderwi'/'s en Hoger
Beroepsonderwi'/'sJ verschiï/ende werkers /n de gezondhe/dszorg en
voorfs ten aanz/en van af7ianke///khe/d van somaf/sche verschi'/'nse-
ten aan de ene en psych/sch/maafschappe///'ke k/achten aan de
andere kanf. Spec/a/e aandachf en onderzoek moef worden
besteed aan de op/ei'di'ng van arfsen voor hef eerste eche/on,
gez/'en de onfwikke/ïngen op d/f terre/n. Voorop geste/d wordf, daf
hef noodzake///k i's daf de arfs grondige kenn/s en i'nzi'chf in de
somaf/sche aspecten van de geneeskunde heefr en dus fa// e/ke sfu-
denf hef vermogen moef worden onfw/kke/d om /n d/f gebied pro-
b/emen fe ana/yseren en tof op/oss/ng brengen. Hef somaf/sche
vormf /mmers hef wezenskenmerk van de geneeskundige inbreng /n
de gezondheid en we/z//'nszorg. Daarnaasf /s echter een betere
scho//ng van de /oansfaandej arfs /n de /n gedrags- en soc/a/e
wetenschappen een du/de///'k vereiste. D/f accenf wordf n/ef zozeer
ge/egd "ter onfw/kke//ng van een goede aff/fude van de arfs", maar
za/ in de eerste p/aafs moeten dienen a/s ondergrond voor de /pro-
b/eemjbenader/ng van c/rca 70% n/ef-(u/fs/u/tendj somaf/sche k/ach-
ten waarmee de hu/sarfs in z//n funcf/e nu wordf geconfronteerd.
H/erb//' komf, daf de steeds meer comp/exe sfrucfuur van de in ve/e
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specia/ismen onderverdee/de curaf/eve en prevenf/eve geneeskunde
en de navenante onnv/ücfee//ng binnen nef gebied van de we/z//ns-
zorg steeds zwaardere e/sen gaan ste//en aan de psycnosoc/a/e
bege/e/d/ng van de pafiënf, zowel b// de verw/'/z/ng in her verf/ca/e
(2e en 3e eche/onj a/s /n hef horizonfa/e /we/zi/nszorgj v/a/c. 7eam-
vorm/ng van de arfs mef nief-medische deskundigen, de onrwi/c/ce-
/ing van groepspra/cfi/'/cen en de bouw van spec/a/e gezondhei'ds-
cenfra /iggen hi'erbi/ in de ///n der verwachf/ng. Naasf de spec/a/e
aandachf voor hef /e eche/on zu//en /n hef nieuwe curr/cu/um de
andere r/chfingen binnen de gezondheidszorg (nomeli]); de curaf/ef-
speda/isfische zorg, de maafschappe/i/k en geesfe/i/'/ce gezondheids-
zorg en hef medisch wefenschappe/i/k onderzoe/cj vo/doende aan-
dachf moeten kri/gen".
3.2 Opzef van cfe eersfe v/er sfud7e/'aren
Vanuit de doelstelling, zoals verwoord in de basisfilosofie, heeft de
faculteit invulling trachten te geven aan het onderwijsprogramma. Bij
de inrichting van het curriculum is zoveel mogelijk rekening gehou-
den met onderwijskundige principes. Als onderwijsmethode werd
gekozen voor probleemgestuurd onderwijs. Een onderwijsbenade-
ring waar "problemen" uit de praktijk van de gezondheidszorg het
uitgangspunt voor studie zijn. In deze methode heeft de student een
grote mate van zelfstandigheid en eigen verantwoordelijkheid bij het
inrichten van de studie (Barrows & Tamblyn, 1980; Schmidt, 1983;
Schmidt & de Volder, 1984). Dit heeft geresulteerd in een curriculum
dat duidelijk anders is dan elders in Nederland het geval is (Greep,
1979; Schmidt, 1978; Tiddens, Willighagen & Wijnen, 1975).
Deze methode is oorspronkelijk ontwikkeld aan de McMaster Uni-
versity in Hamilton Canada (Hamilton, 1976; Neufeld & Barrows,
1974; Sweeney & Mitchell, 1975). De ideeën van McMaster Univer-
sity zijn van grote invloed geweest op het Maastrichtse programma.
In het programma van jaar 1 t/m 4 staan niet de ver-
schillende medische vakgebieden maar medische probleemgebie-
den ofwel thema's centraal (Schmidt, 1978). De basis- en klinische
vakken komen aan de orde in het kader van deze thema's. Het
onderwijsprogramma is daartoe verdeeld in blokken, die elk vier of
zes weken duren. Elk blok is opgezet rondom een bepaald thema,
bijvoorbeeld "Aanval en afweer" (blok 1.4), "Groei en differentia-
tie" (blok 2.5), "Pijn" (blok 3.5) en "Bloedverlies" (blok 4.5). Gedu-
rende elk blok werken 8 a 10 studenten twee keer per week twee
uur samen in een onderwijsgroep. Een dergelijke groep wordt op a-
selecte wijze uit de jaargroep samengesteld en wisselt per blok. Dit
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heeft als voordeel dat studenten in de loop van hun studie veel
medestudenten leren kennen en met collega's leren samenwerken
die verschillende of uiteenlopende kennis, vaardigheden, ervaringen
en opvattingen hebben. Bovendien blijven de gevolgen van een
eventueel slecht functionerende samenwerking beperkt tot een over-
zienbare periode. Aan iedere onderwijsgroep is een staflid als
begeleider, tutor genoemd, toegevoegd. Het is de taak van de tutor
de kwaliteit van het werken in de groep te bewaken en te bevorde-
ren. Een probleem - ook wel taak genoemd - is het startpunt van het
leerproces. In de loop van vier studiejaren werkt de student aan
ongeveer 300 problemen, die gerelateerd zijn aan de praktijk van
de gezondheidszorg. Een probleem bestaat uit een verzameling fysi-
sche, biologische, psychologische of sociale verschijnselen die op
een of andere wijze met elkaar samenhangen. De taak van de stu-
denten is het probleem te analyseren door verklaringen van en
oplossingen voor de betreffende problemen te bedenken. Dat
gebeurt door ideeën en veronderstellingen die naar aanleiding van
een probleem bij hen opkomen in een gestructureerde discussie te
expliciteren. Het resultaat van de discussie is een beschrijving van
de principes, processen of mechanismen die volgens de studenten
aan het probleem ten grondslag zou kunnen liggen evenals van de
probleemoplossingen. Tijdens de analyse zullen vragen opkomen
over een aantal zaken die niet begrepen, verhelderd of verklaard
zijn. Dit vormt de basis voor het formuleren van leerdoelen voor zelf-
studie. In figuur 1 is een voorbeeld van een probleembeschrijving
met bijbehorende leerdoelen opgenomen.
F/guur ï Vborbee/d van een prob/eembeschn'/V/ng me/ bi/behorende /eerdoe-
/en (Bron: b/o/c 2.ó "Geboren en getogen" sfuc/te/aar 7 990/7 99 7j
"De /aa/ste /aren /s f//en be/joor////t sne/ gegroe/d. Ze was a/fi/d a/ een
/ange me/d, maar ze /s nu 7 7 /aar en me/ haar 7ó4 cm s/eek/ ze een ikop
boven de res/ van de ic/as uif. De mensen schatten haar a//i'/'d ouder en daf
/s soms verve/end. Wa/ moer da/ /a/er worden?
De puber///d moe/nog/comen.." , ,. .... . ....
/.eerdoe/en:
7. norma/e groei van he/ Jb'nd
2. rege/mechan/sme van groei en onrw/fc/ce/ing
3. wa/ be/e/cen/ he/ voor iemand' om door z//'n /eng/e een
bu//enbeen//e /e zi/n.
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In de tijd die verloopt tussen twee onderwijsgroepsbijeenkomsten,
gewoonlijk enkele dagen, werken studenten individueel of met
elkaar aan de leerdoelen door het bestuderen van vakliteratuur of
tijdschriften, het bekijken van videobanden en het raadplegen van
docenten. In een volgende groepsbijeenkomst gaan de studenten na
in hoeverre zij het probleem nu beter begrijpen en zouden kunnen
oplossen. Ook is binnen elk blok plaats ingeruimd voor plenaire
activiteiten zoals lezingen en vragenuren. Daarnaast worden er
practica georganiseerd om vaardigheden te oefenen, bijvoorbeeld
het uitvoeren van een gynaecologisch onderzoek, het voeren van
een gesprek. Voorts vindt regelmatig attitude-onderwijs plaats. De
activiteiten sluiten zoveel mogelijk aan bij de thematiek van het blok
(Moust, Bouhuijs & Schmidt, 1989). Bij elk blok hoort een blokboek,
waarin organisatorische en inhoudelijke informatie over het onder-
wijs is opgenomen. De problemen of taken die voortvloeien uit het
thema, vormen de kern van het blokboek. Daarnaast bevat het blok-
boek de jaar- en blokdoelstellingen, het rooster, beschrijvingen van
lezingen en practica, een lijst met beschikbare audio-visuele midde-
len, aanbevolen literatuur en namen van deskundigen op de rele-
vante vakgebieden die geraadpleegd kunnen worden ingeval er
inhoudelijke problemen met de leerstof zijn. Aan het einde van elk
blok vindt er een toets plaats, waarvan de inhoud gerelateerd is aan
het thema. Naast de verplichte, reguliere blokken zijn er gedurende
de eerste vier jaar van de studie vijf blokken gereserveerd voor
keuze-onderwijs. Hieraan geeft de student zelf invulling met dien
verstande dat de faculteit vooraf diens plan in deze moet goedkeu-
ren.
3.3 Opzef van sfud7e/aar 5 en 6
Tijdens jaar 5 en 6 van de studie ligt het accent op het praktisch
medisch onderwijs (PMO) en lopen de studenten stage in de praktijk
van de gezondheidszorg. Er is geprobeerd dit onderwijs op een
planmatige wijze te ontwikkelen. Om te benadrukken dat het gaat
om "leerplaatsen" spreekt men in Maastricht bij voorkeur van stages
en/of praktisch-medisch onderwijs in plaats van de elders veelal
gehanteerde term "co-assistentschappen". In dit proefschrift wordt
zowel de term stage als co-assistentschap gehanteerd om te refere-
ren aan leerplaatsen.
De visie van de faculteit op de gezondheidszorg, verwoord in
de basisfilosofie (1 972), vormt de basis voor de inrichting van het
praktisch medisch onderwijs. De medische faculteit zou speciale
aandacht moeten besteden aan de opleiding van artsen voor het
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eerste echelon, huisartsen dus. In het vijfde jaar is daarom drie
maanden gereserveerd voor een stage in de huisartspraktijk. De
ruimte voor een dergelijke lange stage, relatief ten opzichte van
elders in het land, is gecreëerd door de andere klinische stages van
kortere duur te laten zijn dan aan andere Nederlandse faculteiten
gebruikelijk is. De stage praktisch medisch onderwijs in de huisarts-
praktijk (PMO-H) is zeer gestructureerd. De student verblijft twintig
uur per week, verdeeld over vier dagen per week in een huisarts-
praktijk en wordt gekoppeld aan een huisartsopleider. De resteren-
de tijd is bestemd voor uitwerking van opdrachten en voor zelfstu-
die. De huisartsopleider is verantwoordelijk voor het onderwijs op
de stageplaats. Tussen de opleider en student vindt dagelijks een
leergesprek plaats op basis van de door de student gemaakte
patiëntverslagen. Elk leergesprek wordt afgesloten met afspraken
voor zelfstudie. Daarnaast vindt wekelijks een zogenaamde terug-
komdag op de universiteit plaats. Tijdens deze dagen wisselen de
studenten ervaringen uit en komen thema's (bijvoorbeeld verslaving,
omgang met buitenlandse patiënten, de oudere mens) en patiëntpre-
sentaties aan de orde. De studenten stellen zelf de onderwerpen van
de terugkomdagen vast. Er wordt gewerkt in kleine groepen onder
begeleiding van een huisarts (Bouhuijs, 1983; Bouhuijs, Brouwer &
Mol, 1980; op 't Root, 1990).
Daarnaast vindt er een zogenaamde psycho-medische stage
(PMO-PMS) van twee maanden plaats in ambulante en klinische
instellingen voor geestelijke gezondheidszorg zoals een Regionaal
Instituut Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (RIAGG), Psychia-
trisch Afdeling van een Algemeen Ziekenhuis (PAAZ), Psychome-
disch streekcentrum. Tijdens deze stage voert de student zelfstandig
gesprekken met en onderzoek van patiënten/cliënten en verricht al
de hieruit voorkomende handelingen onder supervisie uit. Voorts is
de student aanwezig bij patiënt/cliëntbesprekingen in de diverse
behandelingsteams. Tijdens deze stage vindt er aanvankelijk twee
- later eenmaal wekelijks in groepen van 10 studenten onder bege-
leiding van een tutor een terugkommiddag plaats. Voor de inhoud
van deze middagen zijn de studenten en tutoren gezamenlijk verant-
woordelijk. Naast aandacht voor het persoonlijk en beroepsmatig
functioneren van de student wordt aandacht besteed aan casuïstiek.
De behandeling van de casus vindt patiënt- of themagericht plaats.
Bij een patiëntgerichte bespreking gaat de groep na welke stappen
van de basale hulpverlening met betrekking tot de probleemoplos-
sing aan de orde zijn gekomen. Bij themagerichte bespreking wordt
de ingebrachte casus verklaard aan de hand van literatuur.
Aanvankelijk was het de bedoeling om de klinische stages
een totaal hernieuwde invulling te geven, die aansloot bij de basisfi-
losofie van de medische faculteit. Het oorspronkelijke plan hield in
dat studenten gedurende twee periodes van zes maanden gestatio-
neerd zouden worden op een zogenaamde thuisbasis, respectieve-
lijk de afdelingen algemene heelkunde en interne geneeskunde.
Vanuit deze basis zouden de studenten een aantal patiënten volgen
inclusief overplaatsing naar andere afdelingen of bij consulten. Het
ontwerp bleek niet haalbaar. Het idee van de "thuisbasis" met uit-
zwermende studenten over diverse afdelingen stuitte op bezwaren
van organisatorische aard. De discipline-overschrijding strandde op
de sterke disciplinaire grenzen binnen de ziekenhuisorganisatie.
Een groot deel van het onderwijsprogramma vloeide niet direct
voort uit de routine-gezondheidszorgtaken, hetgeen eveneens op
problemen stuitte. Het gevolg was dan ook dat het oorspronkelijke
plan nooit gehonoreerd is. Dit leidde tot een opzet van stages in zie-
kenhuizen die sterke gelijkenis vertoont met de opzet van de co-
assistentschappen elders. Afgezien van het PMO-H en PMO-PMS
lopen de studenten stage op de afdelingen van interne geneeskun-
de, chirurgie, kindergeneeskunde, neurologie, gynaecologie/obste-
trie en de zintuigvakken (Onderwijscommissie, 1984). De stages vin-
den plaats op verschillende afdelingen van het Academisch Zieken-
huis Maastricht (AZM) en van geaffilieerde ziekenhuizen, dat wil
zeggen niet-academische ziekenhuizen die een samenwerkingsver-
band op het gebied van onderwijs hebben met een academisch zie-
kenhuis. Daarnaast is er in het vijfde en zesde jaar van de opleiding
1 3 weken gereserveerd voor keuze-onderwijs. Het plannen hiervan
gebeurt op eigen initiatief van de studenten in de perioden waarin
geen co-assistentschap plaatsvindt. De invulling van het keuze-onder-
wijs is vrij maar er dient vooraf ter goedkeuring een plan worden
voorgelegd aan de projectgroep keuze-onderwijs. In tabel 1 staat
een overzicht van het soort stages en de duur van de stages die stu-
denten lopen aan de Medische Faculteit Maastricht.
Stage
Interne geneestunde f/nc/us/er" cord/o/og/e en pu/mono/og/ej
Cn/rurg/e f/nc/us/ef uro/ogie en orthopaed/ej
Gynaeco/og/e/obstefr/e
K/ndergeneestunde
Neuro/og/e
Oog/iee//cunc/e
Kee/-, neus- en oornee/feunc/e (KNO/
Dermato/og/e
Pra/cf/sc/i mec//scn onderw/'/s /n c/e hu/sarfspratr//t (PA/IO-Hj
Pratr/sch med/scn onderw/'/s ;n psycno-med/sche sett/ng fPMO-PA^Sj
Kei/ze-onderw//s
Duur
72 weten
7 2 weten
8 weten
ó weten
4 weten
3 weten
3 weten
3 weten
7 2 weten
8 weten
73 weten
Tabe/ I Gverzi'cnf van hef soorf stages en c/e c/uur van c/e stages aan de
Med/sche Facu/te/7 A/laasfr/chf (gegevens 7 99 7J
Aan het begin van het vijfde jaar krijgt elke student een stagespoor
toegekend, waarin de volgorde van de stages is opgenomen. Het
stagespoor varieert per student met dien verstande dat de student
begint met of huisartsgeneeskunde of interne geneeskunde of chirur-
gie. Hiervoor is gekozen omdat vanuit deze disciplines een brede
oriëntatie op het vakgebied mogelijk is. Het hiernavolgende
beschrijft welke activiteiten studenten verrichten tijdens de stages.
Voor de aanvang van elke stage ontvangt de student een sto-
geboet. In het stageboek is organisatorische en inhoudelijke infor-
matie opgenomen zoals de doelstellingen van de stage, relevante
literatuur en leermiddelen, thema's van onderwijsbijeenkomsten en
voordrachten en vragen voor zelfevaluatie. Het stageboekje fungeert
als "spoorboekje" en beschrijft wat de student kan verwachten tij-
dens de stage. De stagecoördinator stelt het stageboek jaarlijks bij.
Elke stage heeft een stagecoördinator, die verantwoordelijk is
voor de algemene begeleiding van de student en als aanspreekpunt
fungeert voor de student indien er vragen en/of problemen zijn. De
stagecoördinator houdt regelmatig een gesprek met de student over
de voortgang. Hiervoor informeert de coördinator bij de andere art-
sen, die met de student gewerkt hebben. De stagecoördinator
draagt daarnaast zorg voor de planning van de stage, organisatie
van inhoudelijke bespreking e.d.
Elke stage begint met een /nfroducf/e, waar allerlei organisa-
torische zaken aan de orde komen. De coördinator verzorgt de
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introductie. Hij houdt een inleidend gesprek en bespreekt het komen-
de programma. De studenten ontvangen een rooster waarin een
overzicht van alle activiteiten is opgenomen.
Het doel van elke stage is dat studenten vaardigheden en
kennis leren toe te passen in de praktijk van de gezondheidszorg.
Daartoe verblijft de student tijdens elke stage op de polikliniek en de
verpleegafdeling. De werkzaamheden van de student op de polikli-
niek bestaan in hoofdzaak uit het statussen van nieuwe patiënten en
uit het observeren van de specialist tijdens zijn werkzaamheden. Bij
het verrichten van de intake van nieuwe patiënten krijgt de student
gelegenheid om de anamnese af te nemen en lichamelijk onderzoek
te verrichten bij de patiënt. De student noteert de bevindingen en
doet voorstellen voor behandeling, therapie of verder onderzoek.
De student bezit geen medische bevoegdheid en werkt altijd onder
verantwoordelijkheid van een supervisor. De supervisor neemt dan
ook opnieuw de anamnese af, voert het lichamelijk onderzoek uit en
rondt het consult met de patiënt af. Op een vastgesteld tijdstip vindt
er een nabespreking met de studenten plaats. Observatie van pro-
fessioneel handelen bevat belangrijke leermomenten, daarom is het
belangrijk dat de student de arts regelmatig observeert bij zijn werk-
zaamheden. Het is de bedoeling dat eventuele vragen over het han-
delen van de arts door de student genoteerd worden. Bij de nabe-
spreking kan de student om verduidelijking en/of toelichting vragen.
Tijdens zijn verblijf op de verp/eegarc/e//ng neemt de student
bij opgenomen patiënten een anamnese af, verricht lichamelijk
onderzoek en diagnostische handelingen, bijvoorbeeld interpreteren
van laboratoriumgegevens en van onderzoeksuitslagen en stelt een
therapeutisch plan op, bijvoorbeeld medicatie, dieet. Deze werk-
zaamheden verricht de student onder begeleiding van de verant-
woordelijke zaalarts.
Bij de snijdende disciplines vinden pre-operaf/eve bespre/c/n-
gen en operaf/es plaats. De student maakt voor de operatie van een
operatie-patiënt een status. De student neemt de anamnese zelfstan-
dig af en verricht het onderzoek in aanwezigheid van de afdelings-
assistent. De evaluatie en uitstippeling van het verdere programma
vindt plaats tijdens de pre-operatieve besprekingen. Tijdens deze
bespreking presenteert de student de betreffende patiënt-casus. In de
regel woont de student de operatie bij van de patiënt die hij zelf
pre-operatief heeft nagekeken. In overleg is het mogelijk om bij
ingrepen te assisteren.
Dagelijks vinden er arc/eZ/ngsv/s/fes plaats, waarbij de zaal-
arts en een verpleegkundige een ronde maken over de afdeling. De
studenten zijn hierbij aanwezig. De activiteiten van de studenten
variëren van observeren van de arts tot in aansluiting op de visite
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het zelf verrichten van voorkomende hand- en spandiensten, bijvoor-
beeld infuus inbrengen, bloed afnemen, hechtingen verwijderen. De
afdelingsvisites zijn bij uitstek geschikt voor "bedside-teaching",
waarbij de zaalarts aan de hand van concrete problemen uitleg
geeft over ziektebeelden.
Op elke afdeling vinden er diverse paf/ënfbesprelb'ngen
plaats zoals ochtendrapport, overdrachtsbesprekingen en voorbe-
sprekingen van opgenomen en te opereren patiënten. Studenten zijn
hierbij aanwezig. Daarnaast vinden er binnen elke stage discipline-
gebonden besprekingen plaats met de patholoog-anatoom en de
röntgenoloog. De frequentie van de besprekingen wisselt per disci-
pline en ziekenhuis. /?önfgenbespre/c/'ngen vinden veelal dagelijks
plaats. Tijdens dergelijke besprekingen bespreekt de röntgenoloog
de röntgenfoto's van patiënten in aanwezigheid van de behandelen-
de artsen. Pafho/og/e-£>esprek/ngen vinden veelal wekelijks plaats
aan de hand van coups (foto's) en macroscopisch preparaten. Het is
de bedoeling dat de student ook van deze bijeenkomsten een aan-
tal bijwoont.
In een aantal stages draait de student nacht-, avond- en week-
enddiensten. De student assisteert de dienstdoende arts-assistent of
specialist bij voorkomende werkzaamheden. Voor dienstdoende co-
assistenten zijn faciliteiten (slaapkamers, restauratieve voorzieningen)
aanwezig. Tijdens deze diensten worden studenten geconfronteerd
met acute patiëntproblemen.
De stagecoördinator organiseert onderw//sb//een/comsten die
speciaal voor studenten bedoeld zijn. Tijdens dergelijke bijeenkom-
sten houden deskundigen van de betreffende discipline een voor-
dracht of de co-assistenten bereiden zelf een praatje voor. Het is de
bedoeling dat er wekelijks tenminste één voordracht plaatsvindt. Het
aantal voordrachten wisselt per co-assistentschap. Daarnaast vinden
bij verschillende vakgroepen refereeravonden plaats, primair be-
stemd voor de specialisten en assistenten in opleiding, maar ook
voor co-assistenten toegankelijk. Artsen bespreken en demonstreren
op dergelijke avonden probleempatiënten en/of gastsprekers hou-
den wetenschappelijke voordrachten.
In de stages interne geneeskunde, chirurgie en gynaecolo-
gie/obstetrie die gelopen worden in AZM vinden per twee weken
arr/fuc/e-i>//eenllcomsten plaats. Het doel van dergelijke bijeenkomsten
is begeleiding en stimulering van het proces van bewustwording.
Elke bijeenkomst begint met een verhaal van een student omtrent
een gebeurtenis of ervaring tijdens de stage. De aandacht wordt
geconcentreerd op de betekenis van een en ander voor de student.
Bijvoorbeeld: "Ik heb er zo'n moeite meer zoals wij rectaal moeten
toucheren". "Ik was bij het overlijden van een patiënt op de OK".
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De inhoud van het verhaal wordt secundair en vormt als het ware
het decor van het bewustwordingsproces. De eigenlijke inhoud van
de bijeenkomsten is gericht op de visie, belevingen en handelswijze
van de betrokkenen zelf. De manifeste attitude wordt niet op waar-
de beoordeeld, maar neutraal behandeld. De nadruk ligt op de
gevoelens, belevingen en reakties die bij ervaringen horen. Studen-
ten werken in kleine groepen onder begeleiding van een gedrags-
wetenschapper en een arts.
Op de afdeling gynaecologie/obstetrie, interne geneeskunde
en kindergeneeskunde van het AZM vinden mec//scri-eff)/scf)e
bespreic/ngen plaats. Hiertoe selecteren co-assistenten klinisch of
poliklinisch patiëntencasus waarbij het medisch beleid naar hun
mening aanknopingspunten biedt voor medisch-ethische reflexie. Ze
stellen eigen ethisch-maatschappelijk waarde-oordelen en eigen
ervaringen ter discussie, bijvoorbeeld medische consumptie, stand-
punten euthanasie. Studenten werken in kleine groepen onder bege-
leiding van een arts en ethicus.
Gedurende de stage zal de student naar aanleiding van
patiënten op bepaalde probleemgebieden stuiten, bepaalde hiaten
in zijn voorkennis ontdekken en over bepaalde zaken meer willen we-
ten op grond van observaties van artsen. Op momenten dat er geen
activiteiten gepland zijn, heeft de student gelegenheid voor ze/fefu-
c//e. Op elke afdeling zijn hiervoor /eerm/c/de/en in de vorm van vi-
deo's, boeken en tijdschriften beschikbaar en is er een studieruimte.
Daarnaast vinden er in elke stages activiteiten plaats die
gebonden zijn aan de betreffende discipline zoals verblijf op de ver-
loskamer en op de afdeling Eerste Hulp bij Ongelukken (EHBO).
Aan het einde van elke stage krijgt de student een stogebe-
oorde//ng. Deze bestaat uit een oordeel voor het functioneren tijdens
de stage zowel wat betreft praktijk als theorie. Toetsing van medi-
sche kennis en competentie vindt plaats aan de hand van casusma-
teriaal en/of patiëntproblemen. De beoordeling is voldoende als de
student goed heeft gefunctioneerd, alle verplichte activiteiten heeft
bijgewoond en de toets voldoende heeft gemaakt.
3.4 Samenvatting
In dit hoofdstuk is de opzet van het medisch onderwijs beschreven.
Hierbij is uitgegaan van het onderwijsprogramma van de Faculteit
der Geneeskunde van de Rijksuniversiteit Limburg. De opzet van het
programma wijkt af van dat van de universiteiten elders in Neder-
land. Het onderwijs in de eerste vier studiejaren is ingericht volgens
de principes van probleemgestuurd leren. Aangegeven is op welke
wijze deze principes gerealiseerd zijn in het programma. Vervol-
gens is een beschrijving gegeven van klinische stages die in studie-
jaar 5 en 6 plaatsvinden.
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Eva/uaf/e van co-ass/sfenfschappen
Zoals eerder betoogd had de Faculteit der Geneeskunde behoefte
aan een instrument om de kwaliteit van co-assistentschappen te meten.
Een zorgvuldige meting, zo was de overtuiging, zou een bijdrage
kunnen leveren aan de bevordering van de kwaliteit van het onder-
wijs. Een adequaat gebruik en toepassing van een dergelijk instru-
ment vraagt echter om een institutionele context waarbinnen evalua-
tie mogelijk is, dat wil zeggen de aanwezigheid van een infra-struc-
tuur waarbij verantwoordelijkheden en taken van docenten en com-
missies zijn vastgelegd en ingebed in de organisatie. Dit hoofdstuk
beschrijft de context waarbinnen het instrument moet fungeren. Daar-
toe zal in paragraaf 4.1 een beschrijving worden gegeven van het
organisatieklimaat en de visie van docenten op onderwijs. Evaluatie
kan enerzijds vanuit een produktgerichte benadering plaatsvinden
en anderzijds vanuit een procesgerichte benadering. Hierop wordt
in paragraaf 4.2 ingegaan. In paragraaf 4.3 volgteen samenvatting.
4.7 Typering van cfe onc/erw/'/sorgan/safie
en c/e vis/e op onderwj/s
De invoering van een gestandaardiseerde evaluatiemethode naar
onderwijskundige maatstaven stelt bepaalde eisen aan de context.
De context kan men enerzijds beschrijven aan de hand van het
organisatieklimaat waarbinnen een instrument moet fungeren en
anderzijds aan de hand van rolopvattingen van docenten. Aan de
hand van beschrijvingen hierover van Darling-Hammond, Wise en
Pease (1983) wordt een typering gegeven van het organisatiekli-
maat en de rolopvattingen van docenten die betrokken zijn bij co-
assistentschappen.
Darling-Hammond et al. (1983) maken onderscheid in twee
organisatiemodellen en vier manieren waarop naar het onderwijs-
proces en met name naar de rol van de docent gekeken kan wor-
den. Zij maken onderscheid in rationalistische en natuurlijke organi-
satiemodellen. Een raf/ona//sf/sc7i organ/sar/emoc/e/ kenmerkt zich
door een hiërarchische opbouw, een centrale besluitvorming, een
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uitgewerkte regelgeving en een functionele scheiding in docentrol-
len. In een dergelijke organisatie zijn programma's planmatig en
modelmatig opgezet. Beslissingen worden centraal in bestuursorga-
nen genomen en niet door individuele docenten. In de context van
een rationalistisch model zal informatie over onderwijsprogramma's
worden verzameld. In een nafuur////c organ/saf/emode/ ligt de verant-
woordelijkheid voor het onderwijs decentraal, vooral bij de individu-
ele docent. De docent bezit de autonomie en de organisatie creëert
slechts een aantal randvoorwaarden om globale opleidingsdoelen
te bereiken. In die situatie zal de evaluatie zich richten op de indivi-
duele docent en zijn programma (Parlett & Hamilton, 1977).
Voorts onderscheiden Darling-Hammond et al. (1983) de vol-
gende rollen c.q. functies van docenten over onderwijs: "teaching
as labor", "teaching as craft", "teaching as profession" en
"teaching as art". Bij teaching as /afaor is de docent verantwoorde-
lijk voor het uitvoeren van het onderwijsprogramma zoals dat door
anderen ontworpen is. De leiding formuleert doelen, kiest een strate-
gie, zorgt voor voldoende middelen en controleert of bepaalde
nauw omschreven taken op correcte manier zijn uitgevoerd. De
docent moet het onderwijs verzorgen op de in het programma voor-
geschreven manier en daarbij rekening houden met de regels en
voorschriften die binnen de opleiding zijn opgesteld. De instelling
verwacht niet van de docenten dat zij op eigen initiatief wijzigingen
in het programma aanbrengen. Bij teacn/ng as craft wordt de
docent gezien als vakman: iemand die over de nodige specialisti-
sche kennis en technieken beschikt om zijn vak uit te oefenen en die
zelfstandig in bepaalde situaties keuzes kan maken om de door de
instelling voorgeschreven doelen te bereiken. De eindtermen van de
opleiding zijn redelijk nauw omschreven. Het is de taak van de
docent dat leerlingen aan deze eisen kunnen voldoen, hetgeen
impliceert dat de docent slechts binnen beperkte marges mogelijkhe-
den heeft om de leerstof te kiezen. Bij teach/ng as profess/on wordt
de docent gezien als een professional, die in principe het best geïn-
formeerd is over wat nodig is en hoe dat bereikt kan worden. Hij is
nauw betrokken bij de opzet van het programma, of bepaalt zelf de
inhoud van het programma. Van de docent wordt verwacht dat hij
zowel over voldoende didactische kennis beschikt om een program-
ma uit te voeren, als over voldoende inzicht om zelfstandig beslissin-
gen te nemen over de inhoud en werkvormen binnen het program-
ma. Het is de taak van de organisatie om didactisch en vakinhoude-
lijk bekwame docenten aan te stellen en deze van voldoende midde-
len te voorzien om hun werk goed uit te voeren. Bij teacn/ng as arf
is de docent als creatief kunstenaar volledig verantwoordelijk voor
de inhoud en uitvoering van zijn programma. Hoe het onderwijspro-
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ces verloopt is in wezen onvoorspelbaar en is in deze opvatting
sterk afhankelijk van de persoon die doceert. De onderwijsorganisa-
tie heeft slechts tot taak de voorwaarden te scheppen waaronder
docenten hun werk in alle vrijheid verrichten. Het essentiële verschil
tussen deze opvattingen is de maté van autonomie van de docent.
Bij teaching as labor en teaching as craft is de autonomie van han-
delen vrijwel afwezig. Bij teaching as profession beschikt de docent
over zekere mate van autonomie, maar binnen bepaalde grenzen.
Bij teaching as art is de docent volledig autonoom in zijn handelen.
Veelal zal een rationalistisch organisatiemodel samengaan
met rolopvattingen waarbij de docent minder autonoom kan hande-
len (teaching as labor/craft). Daar zowel de organisatie, als de
inhoud en de uitvoering van het onderwijs tot in detail beschreven
en vastgelegd zijn past hierbij een evaluatie-benadering met een
cursus- of docentoverstijgend karakter. Een modelmatige evaluatie-
benadering ligt hier voor de hand, waarbij gebruik gemaakt wordt
van standaard evaluatie-instrumenten, die voor alle disciplines iden-
tiek zijn. Een natuurlijk organisatiemodel zal gewoonlijk samengaan
met docentenopvattingen waarbij de docent autonoom kan hande-
len (teaching as profession/art). De organisatie, de inhoud en de uit-
voering zullen niet expliciet beschreven zijn evenmin als de bevoegd-
heden van docenten. In dit kader zal evaluatie vooral een bijdrage
moeten leveren aan de besluitvorming van de individuele docenten.
Een modelmatige evaluatiebenadering is minder voor de hand lig-
gend dan een holistische benadering, waarbij instrumenten gebruikt
worden die zijn toegespitst op de setting van de individuele docen-
ten. In figuur 2 is de relatie tussen organisatievorm, opvatting over
onderwijs en de evaluatiebenadering schematisch weergegeven.
Re/af/e tossen organ/saf/'evorm, onc/erw/'/sopvarf/ng en
eva/uaf/ebenaden'ng
F/guur 2
Organ/saf/evorm Onc/erw//sopvatf/ng fva/uaf/ebenacfenng
ftaf/ona//sr/sch mode/
N/afui/r/i/'/c mode/
Teacn/ng as /abor
Teac/j/ng as craft
Teaching as profess/on
7each/ng as arr
A'iode/maf/ge benadering
Ges/andaard/seerde
eva/uafie
Ho/isf/sche benader/ng
N/ef-gesfandaardiseerde
eva/uar/e «. -..
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De traditionele situatie in de tweede fase van het medisch
onderwijs kan getypeerd worden als een natuurlijk organisatiemodel
waarbij de docenten volledig autonoom handelen. De onderwijskun-
dige aanpak werd niet op een centraal niveau bepaald maar door
de betreffende vakgroep. Gevolg was dat klinische co-assistent-
schappen zich grotendeels onttrokken aan de invloed van de facul-
teiten. Dit blijkt uit het feit dat voor stages in ziekenhuizen geen dui-
delijk omschreven opleidingsconcept aanwezig was en er weinig
formele voorschriften waren omtrent de invulling van de opleiding,
ledere ziekenhuisafdeling of vakgroep gaf een eigen invulling aan
de opleiding van studenten. Het leren verliep hoofdzakelijk volgens
het meester-gezel principe of het gilde-model, waarbij de student stu-
deerde onder directe verantwoordelijkheid van de betreffende spe-
cialist, veelal een hoogleraar, die de inhoud van de opleiding
bepaalde. De opleider wist wat goed voor de student was en de stu-
dent leerde door "mee te lopen" met de opleider. Er werd vertrouwd
op de deskundigheid van de opleider. Doelstellingen waren niet
expliciet geformuleerd. Daarenboven waren er verschillen in opvat-
tingen en uitvoering te constateren tussen de academische zieken-
huizen en geaffilieerde ziekenhuizen (zie hoofdstuk 2).
Echter de laatste jaren is in Nederland een tendens waar-
neembaar, waarbij men streeft naar een meer onderwijskundige
benadering van co-assistentschappen. Dit blijkt uit het feit dat er
meer aandacht is voor de functies van co-assistentschappen, de leer-
effecten van co-assistentschappen en de criteria die aan co-assistent-
schappen gesteld moeten worden (Scherpbier & Metz, 1989.) Ook
worden er pogingen gedaan om het onderwijs beter te structureren,
bijvoorbeeld door eindtermen voor de co-assistentschappen op con-
creet niveau te formuleren. Een duidelijke aanzet hiertoe wordt
gegeven in het in hoofdstuk 2 besproken Beleidsgericht Onderzoek
Co-assistentschappen (Metz et al., 1990). Naar aanleiding van dit
BOC-project is er bij verschillende medische faculteiten meer oog
gekomen voor de doelstellingen- en de toetsingsproblematiek. Een
ander signaal is dat in de taakstelling van klinische docenten, naast
hun taak in de patiëntenzorg, uitdrukkelijker aandacht gevraagd
wordt voor formele onderwijsactiviteiten: de begeleiding van studen-
ten en de coördinatie van onderwijs. Ook is men meer oog gaan
krijgen voor de arts als opleider en dientengevolge voor de didacti-
sche scholing van opleiders. Dit blijkt ook uit de groei die de Neder-
landse Vereniging voor Medisch Onderwijs de laatste jaren door-
maakt en de geluiden die er zijn om het medische onderwijs "pro-
fessioneler" op te zetten (van der Heiden, 1990). Op basis hiervan
kan geconcludeerd worden dat er in de setting waarbinnen co-assis-
tentschappen gerealiseerd worden een verschuiving waarneembaar
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is van het natuurlijke naar een rationalistisch organisatiemodel en
docentrollen waarbij de docent niet meer volledig autonoom kan
handelen. .• • : . • • !»?5/ -s t s - v : . . - ; , ^ •-..-.
In het hiernavolgende wordt expliciet aandacht besteed aan elemen-
ten van de organisatie van het klinisch onderwijs aan de Faculteit
der Geneeskunde van de Rijksuniversiteit Limburg die illustreren dat
daar gestreefd wordt naar een rationalistisch organisatiemodel
waarbij bevoegdheden van docenten en commissies duidelijk
beschreven en afgebakend zijn.
Binnen de faculteit hebben de studierichtingscommissie (SRC)
en de onderwijscoördinatiecommissie (OCC) een belangrijke func-
tie. De SRC, die conform artikel 80 van de WWO is ingesteld, fun-
geert als centrum van het gehele facultaire onderwijs. Zij vervult
zowel beleidsvoorbereidende als -uitvoerende taken. De SRC is pri-
mair belast met strategisch onderwijsbeleid. De OCC is een commis-
sie van de SRC. Zij draagt zorg voor de organisatie en coördinatie
van het onderwijs en houdt tevens toezicht op de nadere regeling
en uitvoering van het onderwijs. Een groot aantal partijen partici-
peert in de co-assistentschappen, zoals de klinici binnen de diverse
ziekenhuisafdelingen, de bestuurlijke organisaties binnen de facul-
teit, en de diverse ziekenhuizen zowel het Academische Ziekenhuis
Maastricht als de geaffilieerde ziekenhuizen. Om tot een adequate
inhoudelijke en organisatorische afstemming te komen zijn er door
de SRC en OCC op verschillende niveaus ten behoeve van het kli-
nisch onderwijs, zowel stagegebonden als stage-overstijgende over-
legorganen ingesteld.
Per co-assistentschap is een sfagecoördmator aangesteld die
werkzaam is in het Academisch Ziekenhuis Maastricht en verant-
woordelijk is voor de coördinatie van de co-assistentschappen die
gedurende de tweede fase van de opleiding binnen zijn discipline,
hetzij in het academisch ziekenhuis hetzij in een affiliatieziekenhuis
plaatsvinden. De stagecoördinator is tevens voorzitter van de stoge-
p/ann/ngsgroep. De taak van de stageplanningsgroep is de verschil-
lende co-assistentschappen binnen een discipline op elkaar af te
stemmen. De stageplanningsgroep overlegt over de inhoud, afstem-
ming en problemen binnen een co-assistentschap en is verantwoor-
delijk voor de vormgeving van de stages in de betreffende disci-
pline. Voor elke discipline is zulk een stageplanningsgroep inge-
steld, bestaande uit de stagecoördinator, de klinisch onderwijscoör-
dinator, vertegenwoordigers van affiliatieziekenhuizen waar de
betreffende stage wordt gelopen, en een student. Ze komen jaarlijks
tenminste één a twee keer bij elkaar om de onderwijssituatie te
bespreken (Onderwijscommissie FdG Maastricht, 1984). Zowel de
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functie van de staoecoördinat< i als de planningsgroep is stagege-
bonden. Daarnaast zijn er een aantal stage-overstijgende organen
en functies gecreëerd.
Om het onderwijs in de tweede fase van de opleiding tot
basisarts te coördineren is in november 1986 een fe/in/sc/j onderw//'s-
coóVaVnator aangesteld in de rang van hoogleraar. Deze heeft als
opdracht leiding te geven aan de coördinatie, integratie en ontwik-
keling van het sJinisch onderwijs in de geneeskunde.
Binnen co affiliatieziekenhuizen worden verschillende co-
assistentschappen gelopen. Voor een goede gang \ an zaken is het
nodig dat de diverse onderwijsactiviteiten binnen het c^affilieerde
ziekenhuis rai de werkcontacten tussen de betrokken gioeperingen
worden geregeld en gecoördineerd. Daartoe is in elk affiliatie-zie-
kenhuis een af7/7/ar/ecoörc//nator aangesteld. Dit is een arts, die over
een ruime klinische ervaring beschikt en bovenal het vertrouwen van
de medische staf ter plaatse en van de faculteit geniet. De affiliatie-
coördinator is verantwoordelijk voor het coördinerer van onderwijs-
activiteiten binnen ziekenhuis en het coördineren vai' werkcontacten
tussen de faculteit sn ziekenhuis.
Daarnaast functioneert er sedert 1986 binnen elk opleidings-
ziekenhuis een onderw//scomm/ss/e, waarin zaken op het niveau
va i het afzonderlijke ziekenhuis in relatie tot de Faculteit d<*r
Geneeskunde worden bespre ken. Deze commissie bestaat it de
affiliatiecoördinator, vertegenwoordigers van de disciplines, die co-
assistenten in opleiding hebben, aangevuld met enkele vertegen-
woordigers van de onderwijscoördinatiecommir :ie van de Medische
Faculteit Maosfricht. Bovendien heeft de onderwijscoördinatiecom-
missie maatregelen genor en om de inrichting van de co-a sistent-
schappen meer controle*,' aar en beheersbaar te maken door het
verplicht stellen van een siageboek, de opzet van een uniform
beoordelingssysteem om de resultaten van studenten te beoordelen
en de invoering van een systeem voor de evaluatie van de kwaliteit
van de stages.
Elke plann'ngsgroep is ve, plicht voor zijn stage een sfage-
boeil; samen te sfullen. In het stucjaboek is praktische en inhoudelijke
informatie opgenomen (Essed, i 987). Hierin zijn roosters vastge-
legd, oiuiftrwijsbijeenkomstf ; vermeld evenals de gehanteerde pro-
cedure bi| beoordeling en ƒ• fsing, de verantwoordelijkheden van
de co-assistenten en dergeli|Ke. Daarnaast bevat het stageboek
zaken die rechtstreeks op de inhoud v het co-assistentschap zijn
gericht zoals een overzicht van de do> tellingen van de stage, aan-
bevolen literatuur, een overzicht van belangrijke patiëntproblemen
en een zelftoets om het eigen kennisniveau vast te stellen. De stage-
boeken v/orden jaarlijks bijgesteld. Elk student ontvangt het stage-
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boek voordat hij/zij met het betreffende co-assistentschap begint.
Door het stageboek krijgt de faculteit meer zicht op datgene wat
binnen een co-assistentschap gepland is. Signalering van afwijkin-
gen van het geplande programma is daardoor makkelijker. Boven-
dien geeft het stageboek de studenten inzicht in de eisen die gesteld
worden.
Aan het einde van elk co-assistentschap worden de studenten
beoordeeld op hun kennis en kunde. Het streven is dat de beoorc/e-
//ng in alle co-assistentschappen op een uniforme wijze plaatsvindt.
Om hiervoor zorg te dragen is in 1988 de stagebeoordelingscom-
missie (SBC) ingesteld onder voorzitterschap van de klinisch onder-
wijscoördinator. De SBC heeft tot taak een stage-evaluatie procedu-
re te ontwikkelen voor de stages in hei vijfde en zesde studiejaar, en
wel volgens de randvoorwaarden en bepalingen van het vigerend
examenreglement (Essed, 1989).
Om de kwaliteit van de stages te bewaken is op verzoek van
de toenmalige studierichtingscommissie en onderwijscommissie het
project programma-evaluatie gevraagd om een systeem voor sfac/e-
eva/uor/e op te zetten en te implementeren. Het project programma-
evaluatie heeft tot taak gegevens te verzamelen over de kwaliteit
van het onderwijs, die als basis moeten dienen om verbeteringen in
stages aan te brengen. In 1987 is gestart met een jaarlijkse evalu-
atie van de co-assistentschappen. De evaluatierapporten bevatten
een overzicht van knelpunten binnen een stage en voorzien de plan-
ningsgroepen van feedback-informatie ter behoud en verbetering
van de kwaliteitvan het onderwijs. De onderwijscoördinatiecommis-
sie controleert of de evaluatiegegevens daadwerkelijk gebruikt wor-
den voor de bijstelling van programma's (Wolfhagen & Essed, 1989).
Uit deze maatregelen blijkt dat binnen de Medische Faculteit
Maastricht gestreefd is naar een rationalistische organisatievorm
van het onderwijs, waarbij de functie van docenten duidelijk
omschreven is.
4.2 /Cwa/ife/f van sfages gemefen
Bij onderzoek naar de kwaliteit van onderwijs wordt veelal een
onderscheid aangebracht in metingen die zich richten op de kwali-
teit van het leerproces of op de kwaliteit van de uitkomst (Stuffle-
beam et al., 1971). De operationalisering van begrip kwaliteit ver-
schilt al naar gelang het betrekking heeft op het onderwijsleerproces
of de uitkomst daarvan.
Vanuit opvattingen over kwaliteit die gericht zijn op het
onderw//s/eerproces richt men zich op de voorwaarden waaronder
leren plaatsvindt. De nadruk wordt hierbij gelegd op het verhelde-
ren en beschrijven van de condities die bijdragen tot een optimaal
leerklimaat (Provus, 1971; Stake, 1967; Stufflebeam et al., 1971).
Enerzijds kan men zich richten op interne en anderzijds op externe
voorwaarden. Interne voorwaarden hebben betrekking op eigen-
schappen van studenten en/of leerstrategieën die het leren zouden
bevorderen. Hierbij gaat men uit van een leerpsychologische invals-
hoek. Deze benadering vereist dat kennis beschikbaar is omtrent de
wijze waarop leren verloopt. Bij externe voorwaarden doelt men op
condities in de omgeving van de leerling waarvan men aanneemt
dat ze leren bevorderen. Hierbij hanteert men een meer onderwijs-
kundige invalshoek. Een voorbeeld van evaluatiebenadering die
gestoeld is op de procesbenadering is het "countance-model" van
Stake (1967). Ook de "goal-free evaluation" van Scriven (1974) en
het "Context, Input-, Proces- en Produktevaluatie model" van Stuffle-
beam e.a. (1971) vloeien voort uit deze opvatting.
Bij opvattingen over kwaliteit die gericht zijn op de oufpuf
van het onderwijsleerproces, concentreert men zich veelal uitsluitend
op het meten van de effectiviteit van het onderwijsprogramma (de
Groot, 1983; van der Linden, 1992). Men richt zich op het verband
tussen de vooropgezette doelen en de feitelijk bereikte doelen. Een
dergelijke benadering vereist een operationalisatie van doelstellin-
gen. De mate waarin de beoogde doelstellingen bereikt zijn, wordt
binnen deze aanpak veelal bepaald aan de hand van toetsen, die
als een operationalisatie van de vooropgezette doelen zijn te be-
schouwen. Opvattingen waarbij men de kwaliteit van onderwijs
operationaliseert in termen van outputmetingen, zijn gebaseerd op
het "doelstellingen denken" van Tyler (1950). Een groot aantal ont-
wikkelingen op het gebied van het specificeren van doelstellingen
moet binnen deze traditie geplaatst worden. Bloom (1 979) ontwik-
kelde zo een raamwerk voor het classificeren van onderwijsdoelstel-
lingen. Ook het werk van Mager (1962) hoort in deze traditie thuis.
Het zal duidelijk zijn dat deze laatste benadering van kwaliteitsme-
ting aantrekkelijk is voor degenen die van mening zijn dat doelstel-
lingen de centrale plaats dienen in te nemen in het onderwijs.
Wanneer men outputmetingen gebruikt als middel om de
kwaliteit van het onderwijs te verbeteren, kleven hieraan tekortko-
mingen. Het nadeel van deze benadering dat er een te eenzijdige
nadruk ligt op de prestaties van studenten. De leereffecten worden
veelal gemeten met een toets. Bij onvoldoende toetsresultaten kun-
nen deze toegeschreven worden aan de kwaliteit van het meetinstru-
ment, aan de kwaliteit van het leerproces of aan de inzet van de stu-
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denten. Men verkrijgt zo geen aanwijzingen over "waf" zou moeten
veranderen omdat de bron van de problemen lastig gedetermineerd
kan worden. Procesindicatoren daarentegen geven aanwijzingen
over de achtergronden, het "waarom" van de opbrengsten. Hier-
door ontvangt de onderwijsgevende informatie over verschillende
deelaspecten van het onderwijs waarvan men aanneemt dat deze
invloed hebben op het onderwijs (Oakes, 1989). Bij deze benade-
ring loopt men het gevaar, dat het uiteindelijk doel van onderwijs,
het bewerkstelligen van leereffecten, op de achtergrond raakt.
Gezien de doelstelling die het instrument in deze studie beoogt -
namelijk het verschaffen van evaluatieve informatie over de kwaliteit
van co-assistentschappen - is het zaak inzicht te verkrijgen op de
sterke en zwakke aspecten van een co-assistentschap. Een doelstel-
linggeoriënteerde benadering geeft nauwelijks informatie over dat-
gene wat zou moeten veranderen en daarenboven zijn er tot op
heden geen uitgeschreven doelstellingen van co-assistentschappen
beschikbaar. Wel dient opgemerkt te worden dat er allerlei voorbe-
reidingen worden getroffen om doelstellingen voor het praktisch
medisch onderwijs te expliciteren (Metz, Bulte & Paridon, 1990).
Een gevalideerde outputmeting is op dit moment echter (nog) niet
mogelijk. Een benadering waarbij kwaliteit gemeten wordt in termen
van de "output" is in deze onderhavige studie dan ook niet onder-
nomen. Een benadering waarbij kwaliteit gemeten wordt in termen
van het "proces" ligt meer voor de hand. Hierbij geldt de volgende
beperking. Er wordt niet ingegaan op allerlei interne voorwaarden,
dat wil zeggen eigenschappen van studenten die leren bevorderen,
zoals intelligentie, motivatie en dergelijke. Immers op dit moment is
weinig bekend over de wijze waarop het leren tijdens co-assistent-
schappen verloopt. Alhoewel ook hier geldt dat er met betrekking
tot co-assistentschappen een toenemende aandacht is voor theorie-
en modelvorming als voor empirisch onderzoek naar leerprocessen
en de invloed op leereffecten (Boshuizen, 1989). De nadruk in deze
studie ligt op een onderwijskundige aanpak waarbij ingegaan
wordt op externe voorwaarden, in casu op condities waarvan aan-
genomen wordt dat ze voorwaardenscheppend zijn voor het goede
verloop van de stage. Deze benadering is zinvol vanuit de gedachte
dat structurering van stages systematisch leren bevorderd (de Bie,
1989). Voorts wordt inzicht verkregen in aspecten van de leeromge-
ving die veranderbaar en ook manipuleerbaar zijn. Bijvoorbeeld
wanneer blijkt dat studenten op de polikliniek niet over een ruimte be-
schikken waar ze zelfstandig patiënten kunnen onderzoeken, dan is
mogelijk om hierin verandering te brengen of wanneer de begeleiding
van studenten slecht georganiseerd is, kan in een dergelijke situatie
verbetering aangebracht worden door hierover afspraken te maken.
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Concluderend kan gesteld worden dat in eze studie de
meting van de kwaliteit van co-assistentschappen gericht is op c/e
voorwaarden waaraan een co-ass/stenfscnap naar onderw/'/'s/cL/nc//-
ge maafstoven zou moeten vo/c/oen. Een volgende stap is om aan te
geven welke deze voorwaarden zijn. Hierop wordt in hoofdstuk 5
nader ingegaan.
4.3 Samenvatting
In dit hoofdstuk is beschreven dat een onderwijsorganisatie aan een
aantal kenmerken moet voldoen, wil een gestandaardiseerde pro-
gramma-evaluatie mogelijk zijn. Typering van de organisatie vindt
plaats aan de hand van een omschrijving van het organisatieklimaat
en de opvattingen over de rol van docenten. De Faculteit der
Geneeskunde van de Rijksuniversiteit Limburg kent een rationalis-
tisch organisatieklimaat waarbij de rollen en functies van docenten
omschreven zijn. Hierdoor is een klimaat ontstaan, waarbinnen een
gestandaardiseerde evaluatie van stageprogramma's tot de moge-
lijkheden behoort. Vervolgens is aangegeven dat evaluatie kan
gebeuren vanuit de produktgerichte benadering of de procesgerich-
te benadering. Beargumenteerd is waarom deze evaluatiestudie uit-
gaat van de procesbenadering. Deze meting van de kwaliteit van
klinisch onderwijs richt zich op de voorwaarden waaraan een co-
assistentschap naar onderwijskundige maatstaven moet voldoen.
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Consfrucf/e van /ief meefr'nsfri/menf
In het voorgaande hoofdstuk is aangegeven dat de setting binnen
de Faculteit der Geneeskunde van de Rijksuniversiteit Limburg
geschikt is voor de invoering van een gestandaardiseerde evaluatie
van klinische co-assistentschappen. Kwaliteitvan klinisch onderwijs
wordt in deze studie opgevat als de voorwaarden waaraan co-assis-
tentschappen in ziekenhuizen naar onderwijskundige maatstaven
zouden moeten voldoen. De volgende stap is de constructie van een
instrument om de kwaliteit van stages te meten. Het constructiepro-
ces bestaat uit vier stappen. De eerste stap is het identificeren van
de voorwaarden waaraan een stage moet voldoen. De tweede stap
betreft het kiezen van een geschikte evaluatievorm. De derde stap
bestaat uit een try-out van het instrument op kleine schaal en de vier-
de stap uit de vaststelling van het instrument. In paragraaf 5.1 tot en
met 5.4 worden deze stappen achtereenvolgens besproken. In para-
graaf 5.5 volgt een samenvatting.
5.1 Omschri/'v/ng van voorwaarden
De inrichting van stages was lange tijd uitsluitend een aangelegen-
heid van het bedrijf c.q. instelling waar stage werd gelopen. De
opleiding bemoeide zich nauwelijks met de inhoud en vormgeving
van dit onderwijs. De laatste jaren is er vanuit opleidingen, met
name binnen het beroepsonderwijs, een toenemende belangstelling
te constateren voor de inrichting van stages. De reden hiervan is dat
de opvatting terrein wint, dat stages een leermiddel zijn om bepaal-
de opleidingsdoelen te realiseren. De stage gaat daardoor een
wezenlijk onderdeel uitmaken van het totale opleidingsprogramma.
Dit leidt tot een schoolgerichte benadering van stageplaatsen of wel
het "pedagogiseren van de stageplaatsen" (van den Dool, 1987;
de Vries, 1988). Als gevolg van deze ontwikkeling gaan opleidin-
gen zich meer bezinnen op de functie van stages.
Er wordt een onderscheid gemaakt tussen oriënterende stages
en beroepsopleidende stages. Bij oriënterende stages is het doel om
de student op globale wijze kennis te laten maken met het beroeps-
veld. Het betreft veelal korte stages van enkele dagen of een week.
De beroepsopleidende stages zijn een directe voorbereiding op het
beroep (de Jong, 1982; Mertens, 1981). Vanuit deze functies wor-
den verschillende eisen gesteld aan de inrichting van de stage. De
betrokkenheid en inbreng vanuit de opleiding voor stages neemt
hierdoor toe, waardoor de kwaliteit van stages een directe aangele-
genheid wordt van de opleidingen. Binnen het beroepsonderwijs
hebben talrijke experimenten plaatsgevonden die zich richten op de
verbetering van de inrichting van stages, bijvoorbeeld door het ont-
werpen van stagemodellen. Bekend zijn het studiestagemodel voor
de opleiding tot onderwijsgevenden (de Jong et al., 1984), en diver-
se modellen voor leren in arbeidssituaties (de Bruijn, 1985; van
Zwieten, 1985).
Binnen het medisch onderwijs is aanmerkelijk minder aan-
dacht gegeven aan een op onderwijskundig gestoelde inrichting
van stages (Scherpbier & Metz, 1 989). In Nederland is in dit kader
onderzoek verricht door Van Rossum (1977) en Bouhuijs (1983).
Van Rossum heeft onderzoek gedaan naar de inrichting van de
stage gynaecologie/verloskunde, terwijl Bouhuijs de stage huisarts-
geneeskunde binnen de opleiding tot basisarts tot object van studie
heeft gemaakt .
De Vries (1988) concludeert op basis van studies dat bij sta-
ges in plaats van de principes van de schoolse didactiek de princi-
pes van "training on the job" gelden. Hieronder verstaat hij een
georganiseerd leerproces op de werkplaats dat aan zekere voor-
waarden voldoet en zich van niet-georganiseerde leerprocessen
onderscheid met name door de expliciete aanwijzingen van de be-
geleider. Hieruit volgt dat de situatie op de stageplaats aan bepaal-
de eisen moet voldoen. Klinische stages zijn in termen van De Vries
te definiëren als een beroepsopleidende stage waarbij "training on
the job" plaatsvindt. Om te komen tot een set van eisen waaraan
een effectieve stage moet voldoen, heeft De Vries een uitgebreide
inventarisatie gemaakt van onderzoeken die gericht zijn op het
opsporen van factoren die van invloed zijn op leren. Hij maakt een
onderscheid in drie relevante groepen factoren. De eerste groep
heeft betrekking op kenmerken van het onderwijs in relatie tot de
stages. Onc/erw//sfcenmerken omvatten zowel die van het normale
binnenschoolse onderwijs van een school als die van activiteiten van
een school ten behoeve van een onderwijsvorm met een buiten-
schoolse leerplaats. Kenmerken van het onderwijs hebben enerzijds
betrekking op de wijze van structurering van de stages, dat wil zeg-
gen het aantal stages, de duur per stage, het stagemodel, en ander-
zijds op de wijze en mate van sturing, dat wil zeggen op de door
de opleiding gepleegde interventies ten behoeve van het leerproces
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tijdens de stage. Tot de tweede groep behoren stogep/aafslcenmer-
Jten, door De Vries onderscheiden naar de inhoud van het werk van
stagiaires, de omstandigheden en voorwaarden waaronder zij wer-
ken en de begeleiding die zij krijgen. Tot de derde groep behoren
/eeW/ng/cenmer/cen. Hieronder verstaat hij eigenschappen van leerlin-
gen zoals de beginsituatie, de motivatie voor het stagewerk en de
capaciteit van studenten om in ongestructureerde situaties te leren.
Onderzoeken waarin onderzocht wordt welke factoren van
invloed zijn op de leereffecten, gaan veelal uit van studentwaarne-
mingen. Studenten geven aan wat in hun perceptie belangrijke fac-
toren zijn die bijdragen tot leren. Relatie met de feitelijke leerresulta-
ten ontbreken op dit moment nog. Het blijkt dat van genoemde drie
groepen kenmerken van de stageplaats doorslaggevend zijn. Ken-
merken van het onderwijs zijn van minder belang dan aanvankelijk
verondersteld werd. Deze conclusie wordt door veel onderzoeken
bevestigd. Uit een studie van Owens en Owen (geciteerd in van den
Dool, 1987) blijkt bijvoorbeeld dat aspecten die te maken hebben
met de inhoud van het werk, de uitvoering en de begeleiding van
belang zijn. Studenten geven aan dat ze het meest leren als ze
actief betrokken worden bij de uitvoering van het werk, en het taken-
pakket representatief is voor het werk op de stageplaats. Hieruit
volgt dat leerinhouden die beroepsspecifiek zijn door studenten als
zeer leerzaam worden ervaren. Ze moeten gelegenheid krijgen om
zelfstandig te werken, voldoende verantwoordelijkheden krijgen, zich
nuttig voelen en de taken moeten uitdagend zijn. De beste leererva-
ringen worden opgedaan in plaatsen waar een positieve relatie met
opleider bestaat en waar de leerlingen een directe begeleider hebben.
Uit onderzoek van Leske en Persico (1984) komt naar voren
dat leerlingen een stage effectiever vinden als het werk op de stage-
plaats een realistische afspiegeling is van het werk waarop zij voor-
bereid worden. Meijer en Lucassen (1985) concluderen dat voor de
realisatie van leereffecten een combinatie van stageplaats- en sta-
giaire- kenmerken het belangrijkste is. Onderwijskenmerken worden
als minder belangrijk beschouwd. Een adequate voorbereiding van
de stagiaire op de stage blijkt echter wel van invloed te zijn op de
leereffecten. De motivatie van de stagiair om het betreffende stage-
werk te willen leren, de intensiteit van begeleiding, de kwaliteit van
het werk en, zij het in mindere mate, betrokkenheid bij het bedrijf
blijken van grote invloed te zijn op het leereffect. Tenslotte blijkt het
belangrijk te zijn dat een stagiair in staat is om in ongestructureerde
situaties te leren, hetgeen ondermeer tot uiting komt in het stellen
van vragen, het zelfstandig zoeken naar oplossingen voor proble-
men.
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Op basis van onderzoeken binnen het beroepsonderwijs kan
geconcludeerd worden dat de volgende elementen door studenten
als belangrijk voor een effectieve stage gezien worden:
de voorbereiding op het werk;
de helderheid van informatie over de situatie op
de stageplaats;
de inhoud van het werk;
het takenpakket;
de kwaliteit van het werk;
het realiteitsgehalte van het werk;
de uitvoering van het werk;
de omstandigheden van het werk;
de mate van zelfstandigheid;
de mate van afwisseling;
de intensiviteit van begeleiding.
De begeleiding op de werkplaats wordt unaniem als één van de
meest belangrijke voorwaarden gezien voor een effectieve leerom-
geving. Het is dan ook niet verwonderlijk dat veel studies zich expli-
ciet richten op de kenmerken waaraan begeleiders zouden moeten
voldoen.
Amerikaanse studies naar de inrichting van klinische settings
richten zich veelal uitsluitend op effectieve gedragingen van docen-
ten. Miller (1961) concludeert op basis van onderzoek naar docent-
gedrag van klinici, dat effectief docentgedrag zich kenmerkt door
geduldig zijn, het stellen van probleemoplossende vragen, het
geven van samenvattingen en het aanmoedigen van kritisch denken.
Coombs en Boyle (1971) hebben onderzoek gedaan naar effectief
docentgedrag van artsen. Uit hun onderzoek blijkt dat de belangrijk-
ste variabelen voor effectief docentgedrag zijn: enthousiasme, inte-
resse in studenten, goede organisatie van voordrachten en relevante
leerstof overbrengen. Byrne en Cohen (1973) hebben op basis van
een onderzoek naar onderwijsactiviteiten in twee "teaching hospi-
tals" van de universiteit in Toronto een overzicht samengesteld van
leeractiviteiten die door studenten tijdens de stages werden onderno-
men. Zij onderscheiden tien leervormen: variërend van passieve tot
actieve leervormen. In het onderzoek werd eveneens nagegaan
welke leervormen door studenten tijdens een stage geprefereerd
worden. De resultaten wijzen uit dat actieve leervormen het meest
geprefereerd werden en de passieve leervormen het minst. Stritter et
al. (1975) hebben een poging gedaan om de gedragingen van
meest effectief klinisch onderwijsgedrag op te sporen. Doel van hun
onderzoek was om de gedragingen van docenten op te sporen die
volgens studenten faciliterend zijn voor effectief leren. Het onder-
zoek vond plaats bij 265 medische studenten in het derde en vierde
jaar van de universiteit van North Carolina en de universiteit van
Alabama. De studenten kregen een vragenlijst voorgelegd met 77
items. De items hadden betrekking op de gedragingen van docen-
ten, de interactie docent-student, de klinische instructie en andere
aspecten, niet betrekking hebbend op de vakinhoud. Voorts waren
er een aantal items toegevoegd betrekking hebbend op zaken waar-
van verondersteld werd dat deze niet van invloed zouden zijn op
effectief docentgedrag. Van elk van die items moest op een vijf-
puntsschaal worden aangegeven in welke mate het bijdroeg aan
effectief leren. Op basis hiervan geven Stritter et al. (1975) een
overzicht van factoren. Het is belangrijk dat docenten aan studenten
een actieve rol toekennen door bijvoorbeeld studenten vaardighe-
den te laten demonstreren en hen te betrekken bij het oplossen van
problemen. De positieve opstelling van de docent naar de student is
zeer belangrijk in termen van interesse tonen, vriendelijkheid,
enthousiasme, dynamiek en energie. Positief is als de docent de stu-
dent geregeld informeert over zijn voortgang. Daarnaast dient de
opleider in de ogen van de student deskundig op zijn vakgebied te
zijn. Opgemerkt dient te worden dat er geen relaties tussen effectief
docentgedrag en studieresultaten zijn onderzocht. Mattern, Wein-
holtz en Friedman (1983) hebben getracht via observatie een aantal
strategieën te achterhalen die karakteristiek zijn voor effectieve klini-
sche instructie. Het onderzoek is uitgevoerd gedurende in 1980 aan
the Department of medicine van de universiteit of North Carolina at
Chapel Hill en in het North Carolina Hospital. Zes medische afde-
lingsteams werden a-select geselecteerd. Deze teams werden gedu-
rende 62 afdelingsronden en een aantal andere instructie-activitei-
ten geobserveerd. Voorts werden 57 interviews gehouden met team-
leden. Mattern et al. (1983) concluderen dat het mogelijk is "good
clinical teaching" te expliciteren en te evalueren, ook in complexe
situaties van afdelingsvisites van een ziekenhuis. Uit de gegevens
blijkt dat belangrijk is dat docenten tijd vrij maken voor de student,
een klimaat van vertrouwen creëren, goed luisteren, vragen stellen
en indrukken van studenten als aanleiding gebruiken voor verdere
discussie en analyse en dat de docent oog heeft voor de psychoso-
ciale aspecten in de patiëntenzorg. Irby (1978, 1981, 1983) heeft
talrijke studies verricht naar de kenmerken van effectief docentge-
drag in medische settings. Hij identificeert zeven factoren die bijdra-
gen tot effectief docentgedrag: het verzorgen van heldere voor-
drachten, enthousiasme en een stimulerende houding, de vaardig-
heid om problemen te analyseren, didactische vaardigheden om
groepsonderwijs te verzorgen en supervisie te geven, het beschikken
over voldoende kennis, het vervullen van een voorbeeldfunctie voor
studenten. Rothman, Poldre en Cohen (1989) exploreerden de
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didactische kwaliteit van docenten. Om uitspraken te doen over de
kwaliteit van onderwijs moeten naar hun mening echter meer gege-
vens verzameld worden. Naast informatie over de docent, verzame-
len zij gegevens over alle onderwijsactiviteiten en verrichtingen van
studenten die zijn uitgevoerd tijdens de stage. Zij laten het gedrag
van de artsbegeleiders beoordelen door studenten en collega-bege-
leiders. Hierbij wordt aandacht besteed aan attitude van de arts,
organisatie, voorbereiding, bereidheid tot helpen, het geven van
constructieve kritiek, het geven van feedback, problemen vanuit ver-
schillende optieken bekijken, bevorderen van kritisch denken, rol-
modeling en het algemeen oordeel van de student over de stage.
Van alle docenten wordt een archief bijgehouden waarin informatie
is opgenomen inzake hun begeleidingsvaardigheden. Gedurende
elke stage wordt een overzicht gemaakt van onderwijsactiviteiten
die hebben plaatsgevonden. Studenten wordt gevraagd aan de
hand van gestructureerde lijsten een oordeel over alle onderwijsacti-
viteiten (zoals lezingen en patiëntprestentaties) gevraagd. Daarnaast
laten zij studenten een overzicht geven van de verrichtingen die zij
hebben uitgevoerd tijdens de stage. Ook komt aan de orde hoe
vaak deze door opleiders gedemonstreerd zijn en hoe vaak de stu-
denten door opleiders geobserveerd zijn.
Al deze studies benadrukken het belang van een goede
begeleiding op de stageplaats. De concrete invulling van de bege-
leiding kan verschillen. Essentieel is echter dat de begeleider een
positieve houding heeft tegenover de begeleiding en werkelijk
belangstelling toont voor de individuele studenten. De begeleiding
moet zich richten op technische handelingen maar ook op aspecten
die te maken hebben met de patiënt en de omgeving.
Naast empirisch onderzoek zijn ook, meer normatieve maat-
regelen geformuleerd die door een onderwijsinstelling getroffen
moeten worden om een stage succesvol te laten verlopen. Een over-
zicht van formele voorwaarden voor stages is ondermeer gemaakt
door Snoek (1980). Hij stelt dat er in ieder geval een stagecontract
opgesteld moet worden, doelstellingen geformuleerd moeten wor-
den, een stagementor, een stagebegeleider en een stagecoördinator
aangesteld moeten worden met duidelijk omschreven taken en ver-
antwoordelijkheden. Daarnaast moet er een adequate voorberei-
ding op de stage plaatsvinden, integratie tussen binnen- en buiten-
schoolse activiteiten, een evaluatie van de stage en een beoordeling
van de stagiair. Voorts zijn er talrijke interne rapporten van oplei-
dingen waarin de instellingen zelf aangeven welke eisen zij stellen
aan de stagebiedende instanties, welke maatregelen de opleiding
treft om de stage zo goed mogelijk te laten verlopen en welke eisen
aan studenten gesteld worden.
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Bij de constructie van de vragenlijst voor de beoordeling van
de kwaliteit van stages die in dit proefschrift beschreven wordt, is
zoveel mogelijk met deze elementen rekening gehouden. Het lijkt
gerechtvaardigd om bij de definiëring van voorwaarden waaraan
stages zouden moeten voldoen uit te gaan van de kenmerken van
de stageplaats. Het merendeel van de besproken studies heeft de
volgende aspecten gemeenschappelijk.
7. De stage d/enf aan te s/u/ten op c/e voorfcenn/s van de sfi/c/enr
(Meijer & Lucassen, 1985).
Aansluiting bij de vooropleiding van de student is van belang
omdat anders van veel nieuwe informatie de betekenis zou
ontgaan. Er dient voortgebouwd te worden op reeds beschik-
bare kennis en verworven vaardigheden. Over het geheel
genomen blijkt dat stageresultaten positiever zijn naarmate de
studenten beter voorbereid zijn op de stage voor wat betreft
kennis en vaardigheden.
2. De sfudenten d/enen /ntens/'ef bege/e/'d te worden c/oor de arr-
sen op c/e stogep/aafs.
Uit onderzoek (Irby, 1981, 1983; Mattern et al., 1983; Roth-
man et al., 1989) is bekend dat een adequate begeleiding
de leerzaamheid bevordert. Binnen beroepsonderwijs en bin-
nen klinisch onderwijs is veel aandacht besteed aan de vorm-
geving van de begeleiding. De begeleiding moet zich op
velerlei aspecten richten. Enerzijds zal de begeleiding zich in
sterke mate moeten richten op het persoonlijk functioneren
van de student in relatie tot de stagewerkzaamheden. Ander-
zijds zal de begeleiding een op het werk gericht karakter
moeten hebben met aandacht voor medisch-technische vaar-
digheden en aspecten die verband houden met de patiënt en
zijn omgeving.
3. Sfudenten d/enen du/de////c geïnformeerd te worden over daf-
gene waf nun te wachten staar gedurende de stage (de Vries,
1988).
Heldere informatie over wat studenten kunnen verwachten op
verschillende terreinen, is bevorderlijk voor een efficiënt ver-
loop van de stage. Dit betekent dat de studenten geïnfor-
meerd moeten worden over de doelstellingen van de stage,
de werkzaamheden die verwacht worden en de wijze waar-
op de beoordeling plaatsvindt. Voorts is het belangrijk dat
studenten op de hoogte zijn van organisatorische en prakti-
sche zaken zoals roosters, de namen van de begeleiders,
relevante literatuur etc.
ó/ —
4. S/udenten c/ienen aanwez/g te z/'/'n b// besprekingen over
potenten (Bouhuijs, 1983; van Rossum, 1977).
. Bij de behandeling van patiënten worden specialisten uit
diverse disciplines betrokken. In dit kader zullen er regelmatig
overlegsituaties tussen artsen plaatsvinden. Het is belangrijk
dat de student hiervan kennis neemt door bij zoveel mogelijk
besprekingen aanwezig te zijn zoals patiëntbesprekingen,
pathologie-besprekingen en röntgenbesprekingen.
5. S/t/denten aVenen op versc/i/7/enc/e /o/caf/es te verb///Ven b/n-
nen eon stage (van Rossum 1977).
Een stage dient onderscheiden doch samenhangende leermo-
menten te bevatten en studenten moeten participeren in de
werkzaamheden op verschillende afdelingen. In klinische sta-
ges betekent dit dat de student aanwezig zal moeten zijn op
de operatiekamer, de verloskamer, de polikliniek, de ver-
pleegafdeling.
ó. S/udenten c//enen c/e besch/M/ng te hebben over vo/doenc/e
toc/7/te/ten.
Wanneer studenten bij hun werkzaamheden in de patiënten-
zorg op problemen stuiten moeten ze in de gelegenheid zijn
om zaken na te zoeken en/of te bestuderen. Hiervoor is het
noodzakelijk dat er de nodige leermiddelen in de vorm van
boeken, tijdschriften, naslagwerken en/of audio-visueel mate-
riaal aanwezig zijn. Tevens dient er een ruimte te zijn waar
ze ongestoord kunnen studeren.
Z. De s/uden/ moef vo/c/oenc/e //'/d doorbrengen op de s/age-
p/aafs en vo/doende ///d besteden aan sfuc/;eacf/V/te/ten (Bou-
huijs, 1983).
De student dient voldoende tijd te besteden aan de stage. Het
aantal niet-leerzame momenten zoals "routine klussen" of het
bijhouden van de administratie, het halen van statussen dient
duidelijk ondergeschikt te zijn aan het aantal leerzame
momenten.
8. De sfudenf moe/ ze/rs/and/g Jlcunnen wer/cen (Meijer & Lucas-
sen, 1985).
Een groot deel van de werkzaamheden zal plaatsvinden op
de polikliniek. Met name op deze plaats zal de student de
intake van nieuwe patiënten verrichten. Het is daarom
belangrijk dat er zowel in de polikliniek als op de af- deling
een geschikte ruimte is waar de student in de gelegenheid
wordt gesteld zelfstandig een patiënt te onderzoeken.
9. ieren d/en/ prima/r p/aa/s te v/'nden aan de hond van "levens-
echte" pa//ën/prob/emen (Leske & Persico, 1984).
De stage-situatie dient een afspiegeling te zijn van de situatie
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waarvoor studenten opgeleid worden. Een belangrijke "meer-
waarde" van praktijkstages is dat de student in contact komt
met echte patiënten. Dit in tegenstelling tot de eerste vier jaar
van de opleiding, waarin de sbden* vaardighedsn heeft
geoefend op fantomen en simulatiepatiënten. Tijdens de stage
moet de student met voldoende patiënten in aanraking
komen. Daarnaast is het zaak dat de student met diverse
soorten patiëntproblemen geconfronteerd wordt, omdat hier-
door zicht wordt verkregen op vakgebied en verschillende
vaardigheden geoefend kunnen worden.
/ 0. f en stage moer getenmer/cf worden c/oor een he/c/ere ars/u/-
f/ng /n c/e vorm van een sfagebeoorde//ng, d/e adequaar
besproken wordf me' de sfudenf (van den Dool, 1 987).
Aan het einde van elke stage vindt een beoordeling plaats.
Deze beoordeling heeft betrekking op het functioneren tijdens
de stage en op de beschikbare kennis van de student over het
betreffende vakgebied. De beoordeling moet plaatsvinden op
de afgesproken tijd en op basis van duidelijk geformuleerde
criteria. Elke beoordeling dient grondig met betrokkene door-
gesproken te v irden, opdat de student hiermee ook zijn
voordeel kan doen voor de volgende stages.
/ /. De ifudenf moef in de ge/egenne/d zi/'n om b/nnen de stage-
per/ode fe sfuc/e/(.;n c.q. te oefenen op vaardigheden (Bou-
huijs, 1983).
De student heeft gedurende de eerste vier studiejaren kennis
en praktische vaardigheden verworven. Gedurende de stage
worden deze in praktijk gebracht. De student zal naar aanlei-
ding van ervaringen 'n de praktijk bepaalde tekorten in zijn
kennis en vaardigheaen opmerken. Daarom moet gek genheid
gegeven worden om zelfstandig zijn leemtes weg te 'erken.
7 2. Voor sruc/en/en d/enen spec/a/e onderw/'/sb/'/eenkomsten
p/aars te v/'nden (Bouhuijs, 1983; van Rossum, 1977).
De stage is een onderwijsleersituatie, waarbij patiëntcontac-
ten een belangrijke leerbron zijn. Dit impliceert dat de stage
voldoende momenten dient te bevatten waar de studenten
ook daadwerkelijk iets leren en die een educatieve waarde
hebben. Enerzijds zullen dit formele leermomenten zijn, bij-
voorbeeld bijeenkomsten die georganiseerd zijn voor studen-
ten en qua inhoud expliciet afgestemd zijn op deze doel-
groep Anderzijds zullen er veel informele leermomenten zijn,
dat wii zeggen activiteiten waarvan het leereffect hoog is
maar die niet expliciet georganiseerd zijn voor studenten.
7 3. /n z//'n a/gemeenhe/d tan geste/d worden daf de teeromge-
v/ng ge/cenmerkf moef z/'/n door een goede werksfeer, een
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a*oorz/chr/ge oncferwi/sorgfanisar/e en een /eerzame omge-
g
Het effect van een stage zal toenemen wanneer een co-assis-
tentschap gekenmerkt wordt door een goede werksfeer is,
een duidelijke organisatie en veel leerzame momenten.
5.2 Eva/uaf/evorm
In de vorige paragraaf is aangegeven aan welke kenmerken een co-
assistentschap moet voldoen. Door deze aspecten meetbaar te
maken, krijgt men zicht in welke mate hieraan is voldaan. Dergelij-
ke informatie vormt de basis om uitspraken te doen over de kwaliteit
van stages zodat gericht aan verbetering van de stage gewerkt kan
worden. De volgende stap is de constructie van een instrument voor
stage-evaluatie.
Bij evaluatie van onderwijsprogramma's gebruikt men diverse
typen instrumenten. Enerzijds instrumenten gericht op het verzame-
len van meer kwalitatieve informatie, bijvoorbeeld door middel van
"learner reports" of interviews, en anderzijds door instrumenten die
zich richten op het verzamelen van meer kwantitatieve informatie
zoals gestructureerde vragenlijsten (van Os, 1987). Professioneel
opgezette systemen voor onderwijsevaluatie maken meestal gebruik
van vragenlijsten. Voorbeelden van evaluatiepakketten zijn: Docent
en Onderwijs Evaluatiesysteem (DOE) van het Instituut voor Onder-
zoek van het Wetenschappelijk onderwijs, Onderwijsverbetering op
basis van Studentoordelen (OSO) van de Erasmus Universiteit Rotter-
dam, Universiteit van Amsterdam onderwijsevaluatie pakket (UVA-
LON). Het Instrumentarium voor de Systematische Evaluatie van Kur-
sussen" (ISEK-procedure) maakt zowel gebruik van schriftelijke vra-
genlijsten als interviews (zie van Os, 1987). Vragenlijsten hebben
als voordeel dat het mogelijk is om in relatief korte tijd bij een grote
groep respondenten informatie te verzamelen. Voorts is de afname
organisatorisch makkelijk te verwezenlijken en kan de verwerking
op een geautomatiseerde en gestandaardiseerde wijze plaatsvin-
den. De interpretatie gebeurt aan de hand van vooraf geformuleer-
de richtlijnen.
Op basis van ervaringen elders is besloten om voor de evalu-
atie van co-assistentschappen eveneens een schriftelijke vragenlijst
te construeren. Aspecten waarvan aangenomen wordt dat ze ken-
merkend zijn voor effectieve stages, dienen daartoe geoperationali-
seerd te worden in items. Daaraan voorafgaande moet de respon-
dentgroep, de vraagvorm en de meetschaal vastgesteld worden.
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Informatiebronnen
Er zijn in principe meerdere informatiebronnen mogelijk die inzicht
kunnen geven in de kwaliteit van een co-assistentschap. Men kan
artsbegeleiders, studenten of bestuurders om hun mening vragen of
externe deskundigen inhuren om het onderwijs te inspecteren. Arts-
begeleiders en studenten hebben als voordeel dat ze beiden als
"directe" participanten van het onderwijs beschouwd kunnen wor-
den en dus feitelijk actoren, getuigen, zijn van het leren in de stage.
Bestuurders van een faculteit zijn op een afstand betrokken bij het
onderwijs en zijn afhankelijk van de informatie die zij veelal van
derden ontvangen. Hetzelfde geldt voor externe deskundigen, zoals
visitatiecommissies. Ook zij zullen veelal afhankelijk zijn van infor-
matie die zij van anderen ontvangen. De voorkeur gaat daarom uit
naar een respondentgroep die op basis van eigen ervaringen een
uitspraak kan doen over de mate waarin aan de geformuleerde
aspecten voldaan wordt. In principe zijn hiervoor de studenten en
de begeleiders het meest aangewezen. Er is weinig onderzoek
bekend waarin op grote schaal gebruik gemaakt wordt van oorde-
len van docenten om de kwaliteit van onderwijs te beoordelen. Er
zijn daarentegen talrijke onderzoeken waarbij studenten als respon-
dentgroep worden gebruikt om een oordeel te geven over de kwali-
teit van de onderwijs. Uit onderzoek verricht door Gijselaers
(1988), Marsh (1984) en Stillman (1983) blijkt dat studentoordelen
een betrouwbaar beeld kunnen geven van de kwaliteit van onder-
wijs en dat de studenten als ontvanger van onderwijs zeer wel in
staat zijn het onderwijs op zijn merites te beoordelen.
Gezien de directheid van betrokkenheid en de ervaring die
opgedaan is met studenten als informatiebron is hier gekozen voor
studentoordelen als basis voor kwaliteitsuitspraken.
Meetschaal
Vervolgens is een keuze gemaakt voor de meetschaal. Door middel
van een schaal worden kwalitatieve karakteristieken uitgedrukt in
kwantitatieve eenheden. Bij de keuze hiervan is gebruik gemaakt
van onderzoek dat verricht is door Albanese et al. (1 991), Berk
(1979), Cohen (1981), Gijselaers (1988) en Marsh (1984). Uit
deze studies blijkt dat het werken met stellingen die voorzien zijn
van een Likert-schaal betrouwbare informatie geeft. Op basis van
een studie van Lissitz (1975) naar schaalpunten kan geconcludeerd
worden dat een vijfpuntsschaal het meest effectief is en de grootste
bruikbaarheid heeft in termen van constructie en interpreteerbaar-
heid (Berk, 1979). Het blijkt dat een toename van het aantal schaal-
punten vergezeld gaat met een toename van schaalbetrouwbaar-
heid. Echter de betrouwbaarheid stijgt niet meer vanaf vijf schaal-
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punten. Hieruit volgt dat maximalisering van het aantal schaalpun-
ten op statistische gronden niet nodig is. Daarom is gekozen voor
een vragenlijst bestaande uit een aantal stellingen die voorzien zijn
van een vijfpunts-Likert-schaal. De studenten geven op een schaal
lopend van één tot vijf aan of zij het met een bepaalde stelling volle-
dig oneens (1), tamelijk oneens (2), neutraal (3), tamelijk eens (4),
volledig eens (5) zijn (Gijselaers, 1988; Swanborn, 1988).
Met in achtneming van deze afwegingen werd een schriftelij-
ke vragenlijst geconstrueerd. De vragen werden zoveel mogelijk ge-
formuleerd in stellingen, voorzien van een vijfpuntsschaal. Voorts werd
er een vraag opgenomen waar studenten een algemene waardering
voor de stage konden geven in de vorm van een schoolcijfer. In de
vragenlijst was verder ruimte gereserveerd voor op- en aanmerkingen
op de stage, die in de vragenlijst niet expliciet aan de orde werden
gesteld. Bij elk aspect werden een of meerdere items geformuleerd.
Hierbij werd erop gelet dat de items zo concreet mogelijk geformu-
leerd werden en relevant waren voor alle co-assistentschappen.
Voorts werd erop toegezien dat de items aspecten van het onderwijs
betroffen waarop docenten in principe invloed kunnen uitoefenen.
5.3 PiVofsfud/e
Om inzicht te krijgen in de praktische bruikbaarheid van het instru-
ment en zicht te krijgen op de helderheid van de geformuleerde vra-
gen, werd de vragenlijst gefaseerd ingevoerd. Alvorens het instru-
ment op grote schaal te implementeren, werd het instrument ter try-
out gebruikt bij de co-assistentschappen gynaecologie/obstetrie en
kindergeneeskunde. Met de coördinatoren van deze co-assistent-
schappen bestond reeds een intensieve samenwerking tijdens de
constructie van het instrument en zij voelden zich sterk betrokken bij
het invoering van het evaluatie-instrument. Gedurende een proefron-
de van zes maanden werd de lijst in 1986 bij deze twee co-assis-
tentschappen afgenomen. De ervaringen die met de proefronde wer-
den opgedaan waren uiterst positief. De coördinatoren vonden de
resultaten goed interpreteerbaar en bruikbaar voor de verbetering
van de stage. In september 1987 werd de evaluatielijst bij zes van
de acht co-assistentschappen ingevoerd. Na een jaar van gebruik
werd de vragenlijst in 1988 wederom voorgelegd aan de toenmali-
ge stagecoördinatoren met het verzoek de items nogmaals te bekij-
ken op relevantie voor hun co-assistentschap en desgewenst items
toe te voegen. Ook werd door studenten commentaar geleverd, dit
gebeurde zowel op individuele basis als via de studentenorganisatie
voor co-assistenten. Dit heeft geleid tot marginale aanpassingen.
5.4 Beschri'/v/ng van hef insfrumenf
De vragenlijst bestaat uit een uniform deel voor alle co-assistent-
schappen met daarnaast een specifiek deel. In het stage-specifieke
deel per co-assistentschap komen aspecten aan de orde die uniek
en belangrijk zijn voor een bepaald co-assistentschap. Tijdens het
co-assistentschap gynaecologie/obstetrie speelt bijvoorbeeld het ver-
blijf op de verloskamer een belangrijke rol; tijdens het co-assistent-
schap neurologie de neurochirurgische besprekingen en de over-
drachtsbesprekingen. In stages waar röntgenbesprekingen of patho-
logie-besprekingen van bijzonder belang zijn, worden hierover vra-
gen gesteld. De lijst bevat 53 algemene vragen en 7 specifieke vra-
gen. De vragenlijst is onderverdeeld in clusters van vragen. In deze
studie spreken we steeds van domeinen. Het betreft de volgende
domeinen:
1. de voorbereiding van de studenten op de stage inzake kennis
en vaardigheden;
2. de informatie die studenten ontvangen over de inhoud en
opzet van de stage in de vorm van een stageboek;
3. de persoonsgebonden begeleiding die studenten ontvangen
met betrekking tot hun stagewerkzaamheden;
4. de begeleiding die de student ontvangt bij het medisch-tech-
nisch handelen;
5. de aandacht die tijdens de stage gegeven wordt aan zaken
die niet patintgebonden zijn, maar betrekking heeft op alle
aspecten die te maken hebben met de patiënt en zijn context;
6. de kwaliteitvan onderwijsactiviteiten, die speciaal georgani-
seerd worden en qua inhoud expliciet zijn afgestemd op stu-
denten;
7. het aanbod van patiëntproblemen met betrekking tot het aan-
tal en het soort patiëntproblemen waarmee de studenten in
aanraking komen;
8. de kwaliteit van patiëntgebonden leersituaties die plaatsvin-
den in een stage, zoals verblijf op de afdeling, het meelopen
met visites, pathologie-besprekingen en röntgenbesprekingen;
9. de kwaliteit van de polikliniek wat betreft de beschikbare
ruimte om zelfstandig patiënten te kunnen onderzoeken en de
leerzaamheid;
10. de kwaliteit van studiefaciliteiten die beschikbaar zijn tijdens
de stage, zoals ruimtelijke voorzieningen en leermiddelen;
11. de kwaliteit van stagebeoordeling die studenten aan het
einde van een stageperiode ontvangen van de opleider;
12. de gelegenheid tot zelfstudie die aan studenten gegeven
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wordt om naar aanleiding van praktijkervaringen zelfstudie te
verrichten;
1 3. het algemeen oordeel van de student over de stage ten aan-
zien van de sfeer, de organisatie en de leerzaamheid;
14. de tijdsbesteding tijdens de stage.
De analyses die beschreven worden in de volgende hoofdstukken
zijn gebaseerd op de versie van 1989. In het hierna volgende is
een overzicht opgenomen van de items. Voor een volledige vragen-
lijst wordt verwezen naar bijlage 1.
volledig volledig
oneens eens
1. Voorbereiding op de stage
- Over bef ge/iee/ genomen was //c op
de benod/gde vaard/gheden
vo/doende voorbere/d. / 2 3 4 5
- Over hef gehee/ genomen was /fc
qua fheoref/sche /cenn/s vo/doende
voorbere/d. 7 2 3 4 5
2. Informatie over de stage (Stageboek)
- U/f hef sfageboe/c werd du/de///'/c we//ce
fcenn/s en vaard/gheden aan hef
beg/n van de sfage verwachf werden. / 2 3 4 5
- Hef sfageboe/c gaf een du/de////c
overz/chf van de paf/énfprob/emen d/e
van be/ang waren. / 2 3 4 5
- U/f hef sfageboe/c werd du/de////c op
we//ce w//ze de ro/ van co-ass/sfenf
/ngevu/d zou worden (we//ce mafe van
veranfwoorde////che/d, wer/czaam-
heden e.d.j. / 2 3 4 5
- Hef sfageboe/c verschafte du/de///'/ce
/nformaf/e over de /cenn/s, vaard/gheden,
arf/fude en med/sch denfcen en hande/en
d/e aan hef e/nde van de sfage verwachf
werden. / 2 3 4 5
- Hef sfageboe/c verschafte een
di//de///'/c overz/chf over de w/'/'ze van
beoorde//ng. / 2 3 4 5
volledig
oneens
/ 2
; 2
3
3
volledig
eens
4 5
4 5
3. Persoonsgebonden begeleiding
- /<: werd vo/doende geïntroduceerd op
de stagep/oofs.
- /fe fiad een du/de////c tokenpak/cef.
- Hef was m//' duide///Jk w/e mi/n
bege/e/derfsj was fwarenj. 7 2 3 4 5
- De bege/e/derfsj was (warenj op de
noogte van de u/fgangspunten van
rief Maasfr/cfirse onderw/'/ssysteem. J 2 3 4 5
- De bege/e/derfsj was fwarenj op de
hoog/e van de stagedoe/en. / 2 3 4 5
- /fe vond de bege/e/d/ng van vo/doende
/cwa//teir. 1 2 3 4 5
- /)< ben tevreden over frequenf/e en
duur van de bege/e/d/ng. / 2 3 4 5
4. Begeleiding bij medisch-technisch handelen
- De bege/e/dersfsj demonsfreerde/nj m//
/n vo/doende mate een aanta/ vaard/g-
neden mef de bedoe//ng om m//n
vaard/grieden te opf/ma//seren. / 2 3 4 5
- //; /creeg nutf/ge adv/ezen mef be/re/c-
fc/ng tof m//n funcf/oneren. / 2 3 4 5
- Vo/doende aandacfif besteed aan
anamnese, /;cfiome///fe onderzoe/c,
/nterpretaf/e van gegevens, DD,
merap/e en aanvu/Zend onderzoe/c. / 2 3 4 5
De doe/en voor deze stage /n aanmerk/ng genomen werd door de
bege/e/ders vo/doende aondacnf besteed aan:
- Vers/ag/egg/ng. / 2 3 4 5
- Fys/scfi-d/agnosf/sche vaard/g rieden. / 2 3 4 5
- rfierapeu/zscfie vaard/gfieden. / 2 3 4 5
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volledig
oneens
volledig
eens
5. Aandacht voor de patiënt en zijn context
De doe/en voor deze stage /n aanmerjlc/ng genomen werd door de
bege/e/ders vo/doende aandoen/ besteed aan:
8.
- Voor/ic/ifr'ng; aan paf/ënfen.
- Vervo/gen respecf/eve////c bege/e/den
paf/ënten.
- Gespre/cstecfin/scfie vaard/gneden.
- M//n omgang me/ paf/ënfen.
- /ntegra/e benadering van somaf/sene
en psycfi/scfie aspecten.
- fmof/'es d/e b// m// opgeroepen z//n.
- Organ/saf/e gezondhe/dszorg.
- Kbsfenaspecf van de gezondhe/dszorg.
- Samenwerfc/ng /een2e/i/n.
- Mu/f/-d/sc/p//na/re benader/ng van
paf/ënfprob/emen.
- A/led/sch-efn/scne aspecten.
- Samenwerlc/ng fussen arfsen en
verp/eeg/:und/gen.
Kwaliteit van onderwijsactiviteiten
- Hef aanto/ spec/fte/c voor fie/ onder-
wi/'s /n groepsverband f/os van de
rou//ne gezondne/dszorgj georgan/-
seerde b/'/een/comsten was vo/doende.
- Deze b/'/eenkomsten vond i/c /eerzaam.
Aanbod van patiëntproblemen
- Hef paf/ëntenaanbod was vo/doende
gevar/eerd.
- Hef aanfa/ paf/ënfprob/emen
waarmee /fc geconfronteerd ben
was vo/doende.
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
J 2 3 4 5
J 2 3 4 5
/ 2 3 4 5
/ 2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
De kwaliteit van patiëntgebonden leersituaties
- Hef mee/open mef a/de//ngsv/s/fes
was /eerzaam. 7 2 3
- De paf/ënfbespre/c/ngen waren /eerzaam. / 2 3
4
4
5
5
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Specifiek:
- He/ venb///f op de O/C was /eerzaam. / 2 3 4 5
- Hef verb///f' op de ver/oskamer
was /eerzaam. / 2 3 4 5
- Hef meedraa/'en van d/ensten
was /eerzaam. / 2 3 4 5
- Hef verb//'/^  op de afc/e//ng was/eerzaam. 7 2 3 4 5
- De rönfgenbesprek/'ngen waren /eerzaam. 7 2 3 4 5
- De PA-besprek/ngen waren /eerzaam. 7 2 3 4 5
9. Kwaliteit van het onderwijs in de polikliniek
- Hef verb//'//^  op de po//'was/eerzaam. 7 2 3 4 5
- Er was op de po// een ru/mte om ze/rsfan-
cf/g een paf/ënf fe kunnen onderzoeken. 7 2 3 4 5
10. De kwaliteit van studie-faciliteiten
- Er was een gesch/kfe p/aafs om fe
sfuderen besc/i/kbaar. 7 2 3 4 5
- /A/s /k er befioeffe aan Ziad kon /7c
van de bescri/kbare /eerm/'dde/en
gebri//k ma/cen. 7 2 3 4 5
- De /eerm/'dde/en waren /nhoude////c
van vo/doende fewo//te/7. 7 2 3 4 5
Specifiek:
- Er waren vo/doende ru/mfe//'/ke
voorz/en/ngen bescn/kbaar voor de
avond-, nacfif en weekendd/ensfen. 7 2 3 4 5
11. De kwaliteit van de stagebeoordeling
- De sfagebeoorde//ng vond p/aafs op
fief afgesproken f//dsf/p. 7 2 3 4 5
- De vW/ze van beoorde//ng vond p/aafs
zoa/s afgesproken. 7 2 3 4 5
- Hef /'s m/'/' du/de////c op grond van we/ke
/nformaf/'e /'k beoordee/d ben. 7 2 3 4 5
1 2. Gelegenheid tot zelfstudie
- De sfage //ef vo/doende ru/'mfe
voor ze/fsfL/d/e. 7 2 3 4 5
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13. Algemeen oordeel over de stage (schoolcijfer 1-10)
- Geef een schoo/d/fer voor de werksfeer.
- Geef een sc/ioo/ci/fer voor de /eerzaam/ie/d.
- Geef een scnoo/ci/'fer voor de organ/saf/e.
14. Tijdsbesteding tijdens de stage
- Hef aanfa/ uren da/ //c gem/dde/d per weet
in hef z/e/cenriu/s aanwezig was (inc/us/ef
d/ensfenj bedroeg uren per weet.
- 8u/ten mi/n sfageweri<f//d sfudeerde i/c
nog gem/dde/d uren per wee/c.
- Hef aanfa/ uren daf ffc aan n/ef /eerzame
acf/V/'fe/fen besfeedde nam gem/dde/d
uur per weefc /n bes/ag.
5.5 Samenvoft/ng
In dit hoofdstuk is de constructie van het meetinstrument besproken.
Uit onderzoek blijkt dat kenmerken van de stageplaats, met name
de begeleiding, het meest bepalend zijn voor een effectieve stages.
Op het gebied van klinisch onderwijs is er weinig onderzoek uitge-
voerd dat gericht is op kwaliteitskenmerken in brede zin. Onder-
zoek naar kenmerken van klinische settings richt zich hoofdzakelijk
op kenmerken waaraan begeleiders dienen te voldoen. Op basis
van deze studies zijn veertien domeinen onderscheiden waaraan
co-assistentschappen zouden moeten voldoen. Deze domeinen heb-
ben als uitgangspunt gediend voor de constructie van een instrument
om de kwaliteit van co-assistentschappen te meten.
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/nterprefaf/e van eva/uaf/egegevens
In het voorafgaande hoofdstuk is de constructie van de vragenlijst
voor stage-evaluatie besproken. Het instrument bevat 14 domeinen,
die geoperationaliseerd zijn in items. Om zicht te krijgen op kwali-
teit van een stage, kennen studenten na afloop van elke stage aan
53 items en eventueel enkele stagespecifieke items een score toe.
Een volgende stap is om deze scores te interpreteren. De centrale
vraag hierbij is wanneer een score "voldoende" of "onvoldoende"
is. Deze interpretatie vereist de beschikbaarheid van normen. In
paragraaf 6.1 wordt een algemene toelichting gegeven bij het inter-
preteren van evaluatiegegevens. Paragraaf 6.2. geeft een overzicht
van de verschillende typen normen. Paragraaf 6.3 beschrijft het
gebruik van normen in de praktijk. In paragraaf 6.4 volgt een
samenvatting.
6.7 /nterprefaf/e van gegevens; een /n/e/c/i'ng
In het kader van deze studie is een vragenlijst geconstrueerd die
bedoeld is als hulpmiddel om uitspraken te doen over de kwaliteit
van stages. Dit instrument heeft primair een evaluatieve functie. De
uitkomsten moeten helderheid geven van datgene dat in een stage
moet veranderen. De vragenlijst bestaat uit 53 items die bij alle sta-
ges aan de orde komen. Daarnaast zijn er 7 items die gekoppeld
zijn aan bepaalde stages. De items hebben betrekking op 14
domeinen. Aan het einde van elke stage vullen de studenten een
vragenlijst in. De volgende stap is om scores te berekenen en hier-
aan betekenis te geven. Ten behoeve van de interpretatie zijn twee
uitgangspunten geformuleerd. In de eerste plaats moeten de uitspra-
ken betrekking hebben op de ofeonc/er///<:e c/ome/nen. Een domein
bevat items die betrekking hebben op één en hetzelfde gebied. Bij
de samenstelling van domeinen is zoveel mogelijk gestreefd naar
herkenbare eenheden. Bijvoorbeeld tot het domein van de "facilitei-
ten" behoren items met betrekking tot de beschikbare leermiddelen
op de stageplaats, de kwaliteit van de leermiddelen, en de beschik-
bare studieruimte. Een en ander met het oog op de mogelijkheid
van berekening van gemiddelde scores per domein. Daarnaast zijn
scores op /temniveau noodzakelijk om gedetailleerde aanwijzingen
te krijgen van de aspecten die moeten veranderen. Stel de totaalsco-
re voor hef domein "faciliteiten" is laag, dan moet vastgesteld wor-
den welke aspecten relatief laag scoren, bijvoorbeeld: moet dit
resultaat toegeschreven worden aan de beschikbare leermiddelen,
de kwaliteit van de leermiddelen, of aan de beschikbare studieruim-
te? Kortom itemscores vormen een goed startpunt voor concrete ver-
anderingen. Het tweede uitgangspunt is dat uitspraken gedaan kun-
nen worden op /wee n/Veaus. Enerzijds kunnen uitspraken gedaan
worden op het niveau van de stage, bijvoorbeeld de stage interne
geneeskunde, en anderzijds op het niveau van de stageplaats, bij-
voorbeeld de stage interne geneeskunde binnen het Academisch
Ziekenhuis Maastricht. Hierbij is de volgende gedachtengang
gevolgd. In het vijfde en zesde jaar lopen de studenten, afgezien
van de psychomedische stage, co-assistentschappen binnen acht
verschillende klinische disciplines. Elke stage heeft specifieke ken-
merken. Dat vraagt mogelijkerwijs om maatregelen, die discipline-
afhankelijk zijn. Bijvoorbeeld de stage interne geneeskunde zal
andere eisen aan de voorkennis van studenten stellen dan de stage
oogheelkunde. Om in deze uitspraken te kunnen doen, zijn gege-
vens op het niveau van de stage vereist. De onderzoeksbetreffende
stages worden gelopen in ziekenhuizen. Elke stageplaats heeft zijn
eigen kenmerken, wat bij negatief afwijkende scores vraagt om bij-
stellende maatregelen, specifiek toegesneden op het desbetreffende
ziekenhuis. Bijvoorbeeld wanneer de score voor het domein "facili-
teiten" voor de stage interne geneeskunde in het Academisch Zie-
kenhuis Maastricht laag is, vraagt dit om faciliteiten verbeterende
maatregelen op deze lokatie. Gegevens op het niveau van de stage-
plaats zijn hiervoor noodzakelijk. Hieruit volgt dat na de interpreta-
tie van gegevens, rapportage moet plaatsvinden voor de afzonder-
lijke domeinen onderscheiden naar stage én naar stageplaats.
Het vertrekpunt voor de interpretatie zijn de waarderingen
van de studenten. Over de feitelijke situatie wordt aan de hand van
een aantal items door studenten een oordeel gegeven. Een domein-
score komt tot stand door de gemiddelde scores van de items beho-
rende tot het betreffende domein te middelen. Dit betekent dat een
domeinscore evenals de itemscores minimaal 1 en maximaal 5 be-
draagt. Een uitzondering hierop vormt het domein "algemeen oor-
deel". De student beoordeelt de drie hiertoe behorende items met
behulp van een schoolcijfer van 1 tot 10. Dit betekent dat de domein-
score voor het algemeen oordeel bestaat uit het gemiddelde van de
scores op deze items, dat varieert tussen 1 en 10. De berekening
van de domeinscore op het niveau van de stage gebeurt door hierin
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de waarderingen van alle studenten te betrekken. De berekening
van de domeinscore op het niveau van de stageplaats betreft uitslui-
tend de waarderingen van die studenten die stage hebben gelopen
op de betreffende lokatie. De interpretatie van scores vindt altijd
plaats door een feitelijke situatie (F) te vergelijken met een gewenste
situatie (G). De gewenste situatie wordt geoperationaliseerd in een
norm. De norm geeft de minimale score aan die behaald moet wor-
den om van acceptabele kwaliteit te kunnen spreken. Vergelijking
van de feitelijke situatie met de norm brengt eventuele discrepanties
aan het licht. Drie uitkomsten zijn mogelijk. De eerste is dat er geen
discrepanties zijn, dat wil zeggen: de feitelijk gegevens zijn con-
form de gestelde normen (F=G). De tweede mogelijkheid is dat de
feitelijke gegevens boven de gewenste situatie liggen, dat wil zeg-
gen: er is sprake van een positieve discrepantie. In deze beide
gevallen is er geen directe aanleiding om veranderingen in de stage
aan te brengen (F>G). In de derde plaats kan sprake zijn van een
negatieve discrepantie, dat wil zeggen: de feitelijke gegevens lig-
gen onder de norm voor de gewenste situatie. Dit vraagt om voor-
stellen tot optimalisering van de stage die de discrepantie opheffen
(F<G), leidend tot maatregelen ter verbetering van de feitelijke situ-
atie, bijvoorbeeld door de begeleiding binnen stages beter te orga-
niseren, meer ruimtelijke faciliteiten voor studenten beschikbaar te
stellen. Een andere mogelijkheid is om de normen bij te stellen. Dat
kan nodig zijn als pogingen tot verbetering over de hele linie gefaald
hebben. De bijgestelde norm is dan blijkbaar wat haalbaar is in de
betreffende stage. In figuur 3 zijn de mogelijke beslissingen schema-
tisch weergegeven (Provus, 1971).
A/loge/i/ke bes//ss/ngen op bas/s van aVscrepanf/es
fussen c/e feite///7ce en gewenste s/fuor/e
F/guur 3
•
fe/te///Ace
sjfuafr'e
# norm
gewenste
s/fuaf/e
, r a • > ; * • : • a ; . • . • . . - - -
c/i'screpanf/e ?
f - - . . - . . • . , .
- /a
F=G
F>G
F<G
1 confmuer/ng
stage b/'/ste//en of
norm b//'ste//en
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Er zijn diverse manieren om tot normen te komen. Op de wijze
waarop de norm in deze studie gedefinieerd wordt, gaat de volgen-
de paragraaf nader in. :
6.2 Normen
Door de ideale situatie met de feitelijke situatie te vergelijken wordt
een waarde-oordeel over de kwaliteit gegeven in termen van een
"voldoende" of "onvoldoende". Dit vraagt om het stellen van nor-
men waartegen het feitelijke resultaat van de evaluatie afgezet kan
worden. De vraag is hoe hoog de scores moeten zijn, wil nog van
een voldoende kwaliteit gesproken worden. De norm geeft de score
aan die minimaal behaald moet worden, wil van acceptabele kwali-
teit gesproken worden. Het is natuurlijk mogelijk om een dergelijke
norm op intuïtieve gronden vast te stellen. Uiteraard is het beter om
dit op grond van rationele motieven te doen. Normen kunnen op
diverse wijzen bepaald worden. In de literatuur wordt een onder-
scheid gemaakt in drie methoden 1) absolute normering 2) relatieve
normering 3) zelfgerichte normering (de Groot & van Naerssen,
1969; Livingston & Zieky, 1982; Mehrens & Lehman, 1984; Wij-
nen, 1977). Het hiernavolgende beschrijft de kenmerken van relatie-
ve, absolute en zelfgerichte normen en de betekenis hiervan voor de
stage-evaluatie.
6.2.7 Abso/ute normen
Het kenmerk van absolute normeringsmethoden is dat scores verge-
leken worden met een vooraf gedefinieerde norm. Absolute normen
komen op directe of op indirecte wijze tot stand. De eerste mogelijk-
heid wordt gepropageerd door aanhangers van de doelstellingen-
gerichte benadering (Tyler, 1950). In hun optiek is de kwaliteit van
een programma voldoende als de doelen bereikt zijn. Beheersing
van studiestof bijvoorbeeld wordt gemeten met behulp van studie-
toetsen. Men spreekt veelal van beheersing als een leerling 80%
van de toetsvragen correct beantwoordt. Hieruit volgt dat de mate
waarin de doelstellingen van een onderwijsprogramma bereikt zijn,
bepalend zijn voor het kwaliteitsoordeel van het programma. Zij
leggen dus een link tussen de kwaliteit van een onderwijsprogram-
ma en het effect van het onderwijsprogramma. In paragraaf 4.2 is
reeds gesteld dat aan deze doelstellingengerichte benadering tekort-
komingen kleven. Reden waarom in deze studie niet uitgegaan is
van deze benadering. Een tweede manier is om een absolute norm
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af te leiden uit de inhoud van het evaluatieinstrument. Een relevante
respondentgroep - veelal docenten - geeft aan welke scores mini-
maal behaald moeten worden wil van acceptabel onderwijs gespro-
ken worden. Een dergelijke benadering hanteert het ISEK-systeem,
dat uitspraken doet over de kwaliteit van cursussen (Jansen, 1990).
De docenten geven per item een zogenaamd grenspercentage aan.
Onder dit percentage verstaat men het percentage antwoorden dat
voor de docent de grens markeert tussen problematische en niet pro-
blematische uitkomsten. Het voordeel van absolute normen is dat
docenten duidelijk expliciteren aan welke eisen een programma
moet voldoen en daardoor een directe relatie legt met het gegeven
onderwijs. Bij het vaststellen van een absolute norm komt de "gewe-
tensvraag" aan de orde van de eigenlijke minimum eisen waaraan
een onderwijssetting zou moeten voldoen (de Groot & van Naers-
sen, 1969). Het nadeel van absolute normen is dat het zeer moeilijk
is om de eisen waaraan een programma moet voldoen exact in een
score uit te drukken. Al naar gelang de betrokkenheid bij het onder-
wijs zullen de meningen hierover verschillen, zodat het moeilijk is
om tot aanvaardbare normen te komen. Uit een onderzoek dat ver-
richt is naar begeleiding tijdens het co-assistentschap gynaecolo-
gie/obstetrie blijkt dat studenten aan andere aspecten van de bege-
leiding belang hechten dan artsen en onderwijsdeskundigen (Wolf-
hagen et al., 1992). Gevolg is dat het moeilijk is om tot een eendui-
dige norm te komen. Een ander daarmee samenhangend probleem
is wanneer docenten voorgeschreven normen als niet-realistisch
ervaren. In dergelijke gevallen werken normen contra-productief. Bij
het vaststellen van de norm zal daarom terdege rekening gehouden
moeten worden met datgene wat docenten reëel én haalbaar vin-
den. Bovendien is onbekend wat de schaalwaarden in absolute zin
voorstellen, daarom wordt bij evaluaties veelal gebruik gemaakt van
relatieve normen.
6.2.2 Re/crf/eve normen
Het kenmerk van relatieve normeringsmethoden is dat de norm ont-
leend wordt aan de resultaten van een referentiegroep. Als referen-
tiegroep fungeert een groep die representatief is voor het onder-
werp waarover een uitspraak gedaan wordt. De norm wordt vastge-
steld op basis van de scores die de referentiegroep heeft behaald.
Bij studietoetsen wordt veel gebruik gemaakt van relatieve normen.
Hierbij fungeert de jaargroep of leeftijdsgroep veelal als referentie-
groep (Dousma & Horsten, 1980; Rommes, 1978; Wijnen, 1971).
Ook bij evaluatie van onderwijsprogramma's wordt veelvuldig
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gebruik gemaakt van relatieve normen. Het SEEQ-systeem vergelijkt
cursussen onderling om vast te stellen of een cursus goed of slecht ge-
functioneerd heeft (Marsh, 1982). Systemen voor cursusevaluatie zo-
als het IOWO-DOE systeem en OSO maken gebruik van relatieve nor-
men; zij het gecombineerd met een absolute norm. Ook Gijselaers
(1 988) maakt bij de evaluatie van onderwijsprogramma's gebruik
van relatieve normen. Door onderwijsprogramma binnen een jaar-
cohort onderling te vergelijken, worden slecht scorende program-
ma's gesignaleerd. Het nadeel van relatieve normen is dat oordelen
over de kwaliteit van een programma afhankelijk gemaakt worden
van de kwaliteit van andere programma's. Wanneer de kwaliteit
van alle programma's laag is, resulteert dit in lage normen met dien-
tengevolge lage kwaliteitseisen. Een ander nadeel is dat de norm
bepaald wordt door studenten die het programma hebben gevolgd.
De docenten hebben daardoor geen invloed op de normstelling,
waardoor de discussie over wat goed onderwijs is, op de achter-
grond raakt. Het voordeel van relatieve normen is, dat deze ontleend
worden aan de vigerende praktijk en daardoor realistisch zijn. Met
andere woorden er wordt rekening gehouden met datgene wat blijk-
baar haalbaar is in stages, wat een stimulans zal zijn om maatrege-
len te treffen die de kwaliteit van de stage verhogen. Het is proble-
matisch om bij het vaststellen van relatieve normen een geschikt cri-
terium te vinden. Bij het ontbreken hiervan wordt binnen de testtheo-
rie veelal "het gemiddelde" als de beste schatter beschouwd van
wat blijkbaar haalbaar is. Dit principe kan naar de programma-eva-
luatie vertaald worden. Een programma is van onvoldoende kwali-
teit als de score te veel onder de gemiddelde score ligt. Hoe groot
de toegestane afwijking mag zijn om nog van voldoende kwaliteit te
spreken, ligt niet eenduidig vast. Hiervoor zijn wederom diverse
methodes ontwikkeld. Een veel gehanteerde manier is om de toe-
laatbare afstand tot het gemiddelde van de respondentgroep te defi-
niëren met behulp van de standaardmeetfout. Hierbij houdt men
rekening met de onbetrouwbaarheid van de meting. Vaak wordt uit-
gegaan van een 95% betrouwbaarheidsinterval dat wil zeggen een
score is voldoende als de gemiddelde score voor een programma
gelijk is aan het gemiddelde van de referentiegroep minus twee
standaardmeetfouten (Wijnen, 1971).
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6.2.3 ZeWjger/chte normering •
Een laatste mogelijkheid ter normering is om normen te ontlenen
aan voorafgaande metingen, die bij hetzelfde object hebben plaats-
gevonden. In feite is hier ook sprake van een relatieve norm. Deze
methode is bruikbaar als er de beschikking is over meerdere metin-
gen. Voortuitgang of achteruitgang van een programma kan vastge-
steld worden door metingen onderling te vergelijken. Gijselaers
(1988) gebruikt deze methode om vast te stellen of veranderingen
in een programma geleid hebben tot het beoogde effect. Het voor-
deel van deze methode is dat de kwaliteit van een programma over
een tijdsperiode gevolgd kan worden. Deze methode signaleert
wanneer er verhoging c.q. verlaging van de kwaliteit is opgetreden.
Een nadeel is dat er niet gerefereerd wordt naar andere program-
ma's, waardoor de kwaliteitseisen uitsluitend ontleend worden aan
het eigen programma. Zelfgerichte normen kunnen dan ook nooit
een volledige vervanging zijn maar zullen altijd gebruikt worden
naast absolute of relatieve normen, waarbij bijvoorbeeld de jaar-
groep als referentiegroep wordt gehanteerd.
6.2.4 Samenvatting
Uit het voorgaande is duidelijk geworden dat elke normeringsmetho-
de naast zijn merites zijn tekortkomingen kent. In figuur 4 zijn de
voor- en nadelen met kernwoorden weergegeven.
Voor- en nac/e/en van c/e
verscfi/7/ende normer/ngsmeffioden
F/guur 4
Normen Voorc/ee/ Nadee/
Haa/i>aarfie/d voor
iedereen
Confini/e discussie
over ondervw/s
Ze/fger/cfif . ' • - ' • " Erlfecten vasfste//en
Normvervaging
N/e/ a/rt/'d rea/zsr/scri
Geen re/of/e mer andere
programma 's
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Uit figuur 4 valt af te leiden dat er eigenlijk geen ideale normerings-
methode bestaat. Het is zaak om zoveel mogelijk te profiteren van
de voordelen van elke methode. Dit pleit om bij de stage-evaluatie
gebruik te maken van gecombineerde normen. Relatieve normen
bieden de meeste voordelen. Daarom is besloten om deze bij de
interpretatie als vertrekpunt te nemen. Een essentiële vraag hierbij is
welke referentiegroep bij de stage-evaluatie het meest adequaat is.
Hierbij moeten de uitgangspunten voor de interpretatie in acht wor-
den genomen (zie paragraaf 6.1). Informatie moet beschikbaar zijn
per domein op het niveau van de stage én de stageplaats. Bij co-
assistentschappen zijn diverse referentiegroepen mogelijk. Als refe-
rentiegroep zouden de beoordelingen van alle studenten over de
diverse klinische stages kunnen fungeren. Immers deze stages heb-
ben met elkaar gemeenschappelijk dat ze allen in een klinische set-
ting plaatsvinden. De opzet is in wezen identiek en ze moeten strikt
genomen aan dezelfde eisen voldoen. Een indicatie van de kwaliteit
kan verkregen worden door deze klinische stages onderling te ver-
gelijken. Deze methode geeft een algemene indicatie van de kwali-
teit van een stage in relatie tot de andere stages. Het voordeel daar-
van is dat de normen ontleend worden aan het gehele klinische
onderwijs. Het nadeel is dat geen rekening gehouden wordt met de
specifieke aspecten van een discipline en met de locatie. Daarom
verdient het aanbeveling om daarnaast gebruik te maken van een
tweede mogelijkheid waarbij men stages binnen een dezelfde disci-
pline als referentiegroep beschouwt. Het voordeel daarvan is dat
rekening wordt gehouden met de eigenschappen van een discipline.
Het nadeel is dat geen rekening wordt gehouden met de eigen-
schappen van de stageplaats (ziekenhuis). Hieruit komt de derde
mogelijkheid voort om de stageplaats zelf als referentiegroep te
beschouwen. Elke stageplaats zal afdelings- en disciplinegebonden
kenmerken hebben. Vanuit deze visie ligt het voor de hand om een
sterkte-zwakte-analyse te maken van een stage in een bepaald zie-
kenhuis zonder andere stageplaatsen hierbij te betrekken. Een kwa-
liteitsindicatie van de domeinen wordt verkregen door de scores op
de domeinen onderling te vergelijken. Bij de keuze van de referen-
tiekaders verschuift de functie van evaluatie van algemene screening
naar specifieke taxatie. Afhankelijk van de doelstelling zal gewerkt
worden met drie verschillende referentiekaders: klinische stages, dis-
ciplines en/of de "eigen" stageplaats. Een nadeel van relatieve nor-
men is dat deze kunnen leiden tot lage kwaliteitseisen ingeval door
de referentiegroepen lage scores toegekend worden. Om dit te
voorkomen wordt een absolute ondergrens ingesteld. Een score
beneden deze ondergrens is in ieder geval onvoldoende, ongeacht
de scores van de referentiegroepen. De vragenlijst bestaat uit items
80
in de vorm van stellingen die voorzien zijn van een vijfpuntsschaal.
Score 3 geeft de "neutrale positie" op de schaal weer. De domein-
score bestaat uit het gemiddelde van alle betreffende itemscores.
Daarom is besloten om een score van lager dan 3 in ieder geval als
kritieke grens op te vatten, ongeacht de hoogte van de relatieve
norm.
Stage-evaluatie is een continue proces. Van elke stage zijn
gegevens op meerdere meetmomenten beschikbaar. Om de vooruit-
gang c.q. achteruitgang van een stage vast te stellen, behoort het
gebruik van zelfgerichte normen tot de mogelijkheden. Hierbij wor-
den meerdere opeenvolgende metingen onderling vergeleken.
Bovenstaande overwegingen leiden tot het gebruik van relatieve nor-
men, waarbij een absolute ondergrens gehanteerd wordt. Om ver-
anderingen binnen een stageplaats vast te stellen wordt daarbij
gebruik gemaakt van zelfgerichte normen.
6.3 Toepassing van normen in de prafcfi/Tc
In het hiernavolgende wordt aan de hand van enkele praktijkvoor-
beelden geïllustreerd op welke wijze normen gehanteerd worden.
De interpretatie van gegevens gebeurt aan de hand van diverse
typen profielen, die geanalyseerd worden. Hoe deze procedure
werkt zal worden geïllustreerd (Gijselaers & Wolfhagen, 1 989;
Wolfhagen, Gijselaers, Stalenhoef & Essed, 1989; Wolfhagen &
Gijselaers, 1990).
Van alle klinische stages worden voor de onderscheiden
domeinen jaarlijks profielen gemaakt. In een profiel staan horizon-
taal de scores vermeld (1-5) en verticaal de stages. Het profiel geeft
de gemiddelde domeinscore grafisch weer. De domeinscores komen
tot stand door de scores op de bijbehorende items te middelen.
Inspectie van de profielen laat voor elk domein zien welke stages
relatief laag, gemiddeld of hoog scoren. Hiermee wordt dus een
algemene kwaliteitsindicatie verkregen en kunnen aandachtspunten
op disciplineniveau geformuleerd worden. Deze informatie is met
name voor beleidsmakers van belang. Bijvoorbeeld, welke stage
scoort voor het domein "persoonsgebonden begeleiding" laag in
vergelijking met de andere disciplines. Wat is hiervan de oorzaak?
Moeten hiervoor maatregelen genomen worden? In figuur 5 is een
voorbeeld van een profiel afgebeeld voor het domein "persoonsge-
bonden begeleiding".
Domein
Dermato/og/e
KNO
Oog/iee/dunde
Neuro/ogie
K/nc/ergenees/ci/nde
Gynaecotogie/verfosfci/nde
Chirurgie
fnferne genees/cunde
Score f7-.
l
___
2 3
~1
1
1
5
F/guur 5 Overz/c/if van c/e scores voor fier domein "persoonsgebonden bege-
/e/c//ng" van Ic/iniscne stages (ctota 7 99/ j
Uit figuur 5 blijkt dat er tussen stages geen grote verschillen zijn. In
het voorbeeld scoort de stage chirurgie relatief laag en de stage
dermatologie relatief hoog. Absoluut gezien liggen alle scores
boven de als ondergrens gestelde norm. Echter op basis hiervan ver-
krijgt men geen uitsluitsel over eventuele verschillen tussen stage-
plaatsen. Een volgende stap is dan ook om per discipline inzicht te
krijgen in mogelijke verschillen tussen ziekenhuizen. Daarom wordt
per discipline een profiel voor de onderscheiden domeinen gemaakt.
In een dergelijk profiel staan horizontaal de scores (1-5) en verticaal
de ziekenhuizen vermeld. Het profiel geeft de gemiddelde domein-
score per ziekenhuis grafisch weer. De domeinscores komen tot
stand door de scores op de bijbehorende items per stageplaats te
middelen. Inspectie van de profielen laat zien welke stageplaatsen
relatief laag, gemiddeld of hoog scoren. Hiermee wordt dus een
kwaliteitsindicatie verkregen op het niveau van de discipline onder-
scheiden naar ziekenhuis en kunnen aandachtspunten per stage-
plaats geformuleerd worden. Deze informatie is met name voor de
ziekenhuizen van belang. Bijvoorbeeld, in welke ziekenhuis scoort
de persoonsgebonden begeleiding laag in vergelijking met de ande-
re ziekenhuizen. Wat is hiervan de oorzaak? Hoe is de begeleiding
gerealiseerd in het betreffende ziekenhuis? In figuur 6 is een voor-
beeld van een profiel afgebeeld voor het domein "persoonsgebon-
den begeleiding" van de stage chirurgie. Deze stage vindt plaats op
vier verschillende lokaties.
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Z/'e/cenhu/s
off/7/of/e 3
aff/7/of/e 2
aff/7/ar/e 7
AZM
Score (J-5J
i
4 5
Grafische weergave van score voor hef domein "persoonsgebonden F/guur 6
bege/e/c//ng" van de stage ch/rurg/e per z/'e/cennu/s (data /988j
Uit figuur 6 blijkt dat er tussen de ziekenhuizen verschillen zijn. In
dit voorbeeld scoort de persoonsgebonden begeleiding in affiliatie-
ziekenhuis 1 relatief laag. Bovendien is de score ook absoluut
gezien laag. Hieruit kunnen aandachtspunten voor een stage op zie-
kenhuisniveau geformuleerd worden. De overige ziekenhuizen wor-
den beter beoordeeld. Hieruit volgt dat een hogere beoordeling
haalbaar is. Bij het treffen van maatregelen zal uiteraard rekening
gehouden worden met de situatie in het betreffende ziekenhuis.
Een volgende mogelijkheid is om voor de stageplaats een
profiel te maken waarin alle domeinen zijn afgebeeld. In het profiel
staan horizontaal de scores (1-5) en verticaal de domeinen vermeld.
Dit profiel geeft de gemiddelde domeinscore grafisch weer. De
domeinscores komen tot stand door per stageplaats de scores op de
bijbehorende items te middelen. Inspectie van de profielen laat zien
welke domeinen binnen een stageplaats relatief laag, gemiddeld of
hoog scoren. Er vindt met andere woorden een sterkte-zwakte analy-
se plaats. Op basis hiervan kan bepaald worden welke aspecten
van een stageplaats verbeterd kunnen worden. Het voordeel hiervan
is dat niet alle slecht-scorende aspecten tegelijkertijd "aangepakt"
behoeft te worden, maar dat prioriteit gegeven kan worden aan het
(relatief) laagst scorende domein. Dit heeft voor docenten een moti-
verende werking, doordat gericht aan de verbetering van de desbe-
treffende domeinen kan worden gewerkt. In figuur 7 is ter illustratie
het profiel van het co-assistentschap chirurgie voor affiliatiezieken-
huis 1 afgebeeld.
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In figuur 7 scoren de begeleiding medisch-technisch, de aandacht
voor patiënt en context en de zelfstudie zowel absoluut als relatief
laag. Het stageboek en de polikliniek scoren relatief hoog. Bij het
treffen van maatregelen zou deze stage prioriteit moeten geven aan
de laagstscorende domeinen. De stage kan deze gegevens gebrui-
ken om een activiteitenplan op te stellen voor de komende jaren. Er
zijn hier geen gegevens over het domein tijdsbesteding opgenomen.
Deze gegevens worden normaliter separaat vermeld.
Met het oog op kwaliteitsbewaking is het zinvol om regelma-
tig evaluatiegegevens te verzamelen en de desbetreffende scores
minimaal jaarlijks met voorgaande metingen te vergelijken zodat
vastgesteld kan worden of er wijzigingen in de situatie zijn opgetre-
den. In figuur 8 is ter illustratie de score voor persoonsgebonden
begeleiding op vijf meetmomenten afgebeeld. Horizontaal staan de
scores (1-5) vermeld en verticaal de diverse meetmomenten.
F/gt/ur Voorbee/c/ van een profie/ van de stage
ch/'rurg/e /n a/fr/faf/ez/efcennif/s / (cfafa
Dome/'n
A/gemeen oordee/
Ze/fsfudie
Stogebeoorde/ing
Stod/'efcici/iteiten
Po/ik/inie/c
Pafiënlgebonden /eersi/uali'es
yAanfaoc/ pa/iën(prob/emen
Onderwi/sochVi'teiten
Aonc/oc/if poh'ënf + contexf
Bege/. mediscrt-fecriniscri
Persoonsgebonden bege/.
Stageboef:
Voorbereiding
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Uit figuur 8 blijkt dat het domein "persoonsgebonden begeleiding",
in 1988 een dip vertoont. Eind 1988 zijn vervolgens maatregelen
getroffen om de begeleiding te verbeteren. Dit heeft in 1989 een
stijging van de score tot gevolg, die voortzet in 1990. In 1991 is er
wederom een afname. Voor het betreffende ziekenhuis moet dit een
signaal zijn om de nodige aandacht blijven te besteden aan de
begeleiding zodat de kwaliteit gewaarborgd blijft. Opgemerkt dient
te worden dat progressie in een score niet automatisch behoeft te
betekenen dat verdere verbetering overbodig is. Een domeinscore
kan in vergelijking met soortgelijke stageplaatsen en/of met alle kli-
nische stages nog steeds aan de lage kant zijn en heeft dan specia-
le aandacht nodig. Daarom is het zinvol om de scores van een
bepaalde stage ook te vergelijken met die van andere stages. Uiter-
aard is het belangrijk om na te gaan in hoeverre de verschillen van
betekenis zijn en niet het gevolg zijn van meetfouten. Daarom is het
belangrijk een indicatie te hebben van de standaardmeetfout. In
hoofdstuk 9 wordt hierop nader ingegaan.
g van c/e scores voor bef domein Figuur
"persoonsgebonden bege/e/c//ng" van c/e stage chirurgie
;n affi/iafiez/eJlcenhu/s / op v/er mee/momenten (/987-7 99 Ij
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6.4 Samenvatting
De studenten vullen aan het einde van elke stage een vragenlijst in
over de kwaliteit van de stage. De gegevens moeten indicaties
geven voor de verbetering van stages. Met het oog op de praktische
bruikbaarheid is gekozen voor rapportage per domein, onderschei-
den naar de stage èn de stageplaats. De evaluatiegegevens worden
in profielen weergegeven, die vervolgens geanalyseerd worden. Dit
vereist de beschikbaarheid van normen. Hier worden drie typen nor-
men onderscheiden, namelijk relatieve, absolute en zelfgerichte. Elk
type kent zijn voor- en nadelen. Om zoveel mogelijk gebruik te
maken van de voordelen van elk type, is hier gekozen voor gecom-
bineerde normen. Relatieve normen zijn het vertrekpunt voor de
interpretatie, waarbij gebruik gemaakt wordt van drie referentieka-
ders. Allereerst dat van de stages om een algemene kwaliteitsindica-
tie te krijgen. Ten tweede dat van de discipline om een beeld te krij-
gen van de stageplaatsen in de diverse ziekenhuizen. Ten derde dat
van de eigen stageplaats om inzicht te krijgen in de sterke en zwak-
ke punten binnen een stageplaats. Naast relatieve normen geldt een
absolute ondergrens ter bewaking van een zeker minimumniveau.
Om effecten binnen een stage of stageplaats vast te stellen wordt
gebruik gemaakt van zelfgerichte normen ter signalering van voor-
uitgang of achteruitgang.
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Sfage-eva/i/af/e /n c/e pra/cf///c
In 1987 stelde de Faculteit der Geneeskunde dat het aanbeveling
verdiende de kwaliteit van alle klinische stages met eenzelfde instru-
ment te evalueren. De bedoeling was om op basis van deze evalu-
atie een indicatie te krijgen van de kwaliteit van de stages en aan-
wijzingen te ontvangen over sterke en zwakke aspecten ten behoe-
ve van kwaliteitsverbetering. Stage-evaluatie vond voordien op vrij-
willige basis bij slechts enkele stages. Invoering op grote schaal kan
in zoverre als een vernieuwingsactiviteit beschouwd worden. Dit
vroeg om maatregelen die de invoering én het gebruik van een sys-
tematische evaluatie in alle stages zouden bevorderen. Dit hoofdstuk
beschrijft de realisatie van de stage-evaluatie in de praktijk. Para-
graaf 7.1 gaat in op de voorgeschiedenis van programma-evalu-
atie. Paragraaf 7.2 beschrijft factoren die van invloed zijn op ver-
nieuwingen. In paragraaf 7.3 geeft aan op welke wijze deze facto-
ren vertaald zijn in concrete maatregelen. Paragraaf 7.4 geeft aan
de hand van drie voorbeelden een illustratie van de wijze waarop
de evaluatiegegevens een functie kunnen vervullen binnen het
onderwijs.
7.7 /n/e/c//ng
Sedert de oprichting van de Medische Faculteit Maastricht werd de
nodige aandacht besteed aan de evaluatie van programma's. Deze
evaluatie richtte zich hoofdzakelijk op het onderwijs in de eerste
vier studiejaren. Vanaf 1986 breidden de evaluatieactiviteiten zich
uit naar studiejaar 5 en 6. Bij de ontwikkeling van de vragenlijst
waren de coördinatoren van de stages gynaecologie/obstetrie en
kindergeneeskunde actief betrokken geweest. In 198ó werd beslo-
ten om de vragenlijst als experiment in te voeren bij deze beide sta-
ges. Zowel bij de stage gynaecologie/obstetrie als kindergenees-
kunde verliep de invoering succesvol. Uiteraard speelde het hierbij
een rol dat de betreffende coördinatoren geparticipeerd hebben bij
de ontwikkeling van het instrument (zie hoofdstuk 5). De stagecoör-
dinatoren waren van mening dat de gegevens zicht gaven op de
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sterke en zwakke aspecten van hun stage en aanwijzingen verschaf-
ten voor veranderingen. Op basis van deze positieve ervaringen
werd in 1987 besloten de vragenlijst op grote schaal in te voeren.
Aan alle stagecoördinatoren werd gevraagd om de studenten aan
het einde van de stage een dergelijke evaluatielijst te laten invullen.
Het al dan niet verstrekken van evaluatieformulieren aan studenten
werd hierdoor afhankelijk van de stagecoördinatoren. In 1987 was
het aantal ingevulde vragenlijsten voor de stages gynaecologie/ob-
stetrie en kindergeneeskunde hoog, respectievelijk 84% en 82%.
Voor de andere stages varieerde de respons van 20% tot 61 %. Het
was onduidelijk op welke gronden studenten een lijst al dan niet
hadden ingevuld.
Een geringe respons behoeft niet automatisch behoeft te bete-
kenen dat de gegevens onbruikbaar zijn. Immers wanneer een klei-
ne groep studenten aspecten van een stage onvoldoende beoor-
deeld, dan is dit in ieder geval een signaal om nadere aandacht
aan het betreffende aspect te besteden. Wanneer vooraf afspraken
zijn gemaakt over de wijze van steekproeftrekking, is het overigens
niet noodzakelijk dat de hele populatie aan het einde van hun stage
een vragenlijst invult. Het is mogelijk at random een aantal studen-
ten een lijst te laten invullen, bijvoorbeeld door alle studenten met
een "even" studentnummer de lijsten te laten invullen. In dergelijke
gevallen kan met een geringer aantal lijsten volstaan worden en kun-
nen de gegevens als representatief voor de hele populatie beschouwd
worden Panssens, 1983). Hoofdstuk 9 gaat nader in op het aantal
studenten dat toereikend is om een betrouwbare uitspraak over de
stage te kunnen doen. De evaluatiegegevens werden - ongeacht de
hoogte van de respons - met de betreffende stagecoördinator
besproken. In de praktijk bleek een lage respons een belemmering
om de coördinatoren te stimuleren acties te ondernemen. Bij nega-
tieve resultaten suggereerden zij dat mogelijkerwijs uitsluitend de
studenten met "negatieve ervaringen" de vragenlijst zouden hebben
ingevuld. Het gevolg was dat de gegevens geen aanleiding vorm-
den om acties te ondernemen en weinig impact hadden. Deze situ-
atie was voor de toenmalige onderwijscommissie aanleiding om
maatregelen te treffen, die tot een hogere respons zouden leiden en
de stage-evaluatie formeel zou inbedden in de totale onderwijsorga-
nisatie. In 1987 besloten de onderwijscommissie en de klinisch on-
derwijscoördinator in overleg met de medewerkers van het project
programma-evaluatie om bij de werkzaamheden prioriteit te geven
aan de invoering van de stage-evaluatie in studiejaar 5 en 6.
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7.2 Creëren van een eva/uaf/eJc/imaaf
Het gebruik van een instrument om systematisch te evalueren en op
basis hiervan maatregelen te treffen kan als een vernieuwingsactivi-
teit gezien worden. Voorheen was er immers nauwelijks aandacht
voor een systematische evaluatie van de stages. Studies naar het
verloop van innovaties maken duidelijk dat een verandering slechts
kans van slagen heeft als aan een aantal voorwaarden is voldaan
(Dalin, 1978; Fullan, 1982; Fullan & Park, 1980; Fullan & Pomfret,
1977). De volgende elementen zijn noodzakelijk voor een systema-
tisch vernieuwingsproces.
J. Hef ars/u/ten van een confracf. Een dergelijk contract behoeft
niet noodzakelijkerwijs een schriftelijk document te zijn, maar
veeleer een "gentlemen agreement", waarbij de betrokkenen
de intentie tonen veranderingen te willen invoeren, bijvoor-
beeld door hierin tijd en energie te steken en/of door deelna-
me aan specifieke scholingsactiviteiten. In het kader van de
stage-evaluatie moest afgesproken worden welke personen
betrokken zouden worden bij de evaluatie en welke groep als
overlegorgaan c.q. platform zou gaan fungeren. Om een zo
groot mogelijk bereik te hebben zouden in deze groep alle
relevante groeperingen vertegenwoordigd moeten zijn.
2. Hef ona/yseren van de s/fuaf/e. De betrokkenen moeten
bereid zijn de bestaande situatie te analyseren. Dit betekent
een vergelijking van de feitelijke situatie met de gewenste situ-
atie. Op basis hiervan worden er knelpunten gesignaleerd,
die veranderingen behoeven. Een dergelijke analyse vereist
systematisch verzamelde evaluatiegegevens door derden, bij-
voorbeeld onderzoeksinstituten, adviesbureaus, specifieke
diensten en dergelijke. Er zijn diverse onderzoeken uitge-
voerd, waarin nagegaan wordt welke factoren een adequaat
gebruik van evaluatiegegevens bevorderen (Balla, Gibson &
Biggs, 1989; Cooley & Bickel, 1986; Cousins & Leitwood,
1986; Levinton & Hughes, 1981; Stufflebeam et al., 1971).
De bruikbaarheid neemt toe naarmate:
de betrokkenen de evaluatiegegevens als re/evanf zien.
Dit betekent dat gegevens inhoudelijk voor betrokkenen
van betekenis moeten zijn én beschikbaar moeten zijn
op het moment dat de gebruiker hieraan behoefte
heeft;
de commun/caf/e tussen de evaluator(en) en de gebrui-
kers) effectief is. Daarom moet er tussen de evaluator
en gebruiker regelmatig contact zijn. De evaluator
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raakt hierdoor beter geïnformeerd over de behoeften
van de gebruiker en is meer in staat hierop in te spe-
len. Directe communicatie, zonder tussenkomst van der-
den, is positief gecorreleerd met het gebruik van evalu-
atie-effecten;
de presenfaf/e van de informatie duidelijk is. Een helde-
re rapportage, die aansluit bij het kennisniveau van de
gebruikers, is onmisbaar. Bijvoorbeeld, het presenteren
van geavanceerde statistische informatie verliest zijn
functie wanneer de gebruiker deze niet kan interprete-
ren;
de evaluatiegegevens ge/oofwaoTc//g overkomen. De
wijze waarop de gegevens verzameld en geïnterpre-
teerd zijn, moeten bij de gebruiker aannemelijk overko-
men. Wanneer de gebruikers twijfels heeft over de
betrouwbaarheid en validiteit van de evaluatie, vormt
dit een reden om de gegevens niet te gebruiken;
de gebruiker befrolcJlcen is bij het evaluatie-onderzoek.
Wanneer de gebruiker vanaf het begin meer betrokken
is bij de opzet en uitvoering van het onderzoek, neemt
het gebruik van evaluatiegegevens toe.
3. He/ voeren von een c//o/oogf. De interpretatie van de verza-
melde evaluatiegegevens moet zorgvuldig gebeuren en aan-
leiding zijn om te discussiëren over mogelijke oplossingen.
Veranderingsvoorstellen zullen op hun voor- en nadelen beke-
ken moeten worden. Alle betrokken dienen deel te nemen
aan deze discussie.
4. Hef opsfe//en van een acf/ep/an. De voorgaande stap dient te
resulteren in een actieplan. Het actieplan dient een voorstel
met veranderingen te bevatten en bij voorkeur in de vorm van
concrete activiteiten.
5. Hef rege/maf/g foefsen. Het uiteindelijk doel is dat acties uit-
monden in verbeteringen. Het vaststellen van het resultaat is
daarom essentieel. Afhankelijk van de effecten zullen weder-
om maatregelen getroffen moeten worden. Dit leidt tot de
afsluiting van een nieuw contract en vervolgens zal de
beschreven cyclus zich herhalen.
Evaluatie is een continue proces, waarbij de vijf stappen steeds
opnieuw doorlopen moeten worden. In figuur 9 staan de stappen
van het veranderingsproces schematisch weergegeven (Dalin,
1978).
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7.3 /nnovof/e in de prafcff'/k
In samenspraak met de toenmalige onderwijscommissie is een actie-
plan opgesteld voor het optimaal aanwenden van evaluatiegegege-
vens. Hiertoe zijn een aantal activiteiten ondernomen, waarbij reke-
ning is gehouden met de context van de stages. In 1988 vond tus-
sen de stagecoördinator, de klinisch onderwijscoördinator en een
medewerker van het project programma-evaluatie een informatief
gesprek plaats over het belang van stage-evaluatie. Aan de orde
kwam het belang van een systematische evaluatie voor de kwaliteits-
handhaving van stages. Het resultaat hiervan was dat alle coördina-
toren zich bereid verklaarden de studenten te stimuleren de vragen-
lijsten in te vullen en om de gegevens te gebruiken voor de bijstel-
ling van hun stage. Voorts werden met de stagecoördinatoren
afspraken gemaakt over de wijze van rapportage en het tijdstip van
rapportage. De gesprekken maakten duidelijk dat de informatieover-
dracht niet beperkt moest blijven tot de stagecoördinatoren in het
AZM maar zich ook moest richten op de coördinatoren van de
diverse stages in de affiliatieziekenhuizen. Hieruit kwam de beslis-
sing voort om de reeds bestaande planningsgroepen van elke stage
als overlegorgaan te gebruiken. De contactpersonen van de diverse
ziekenhuizen en de studenten waren daarin vertegenwoordigd. De
stageplanningsgroep kwam gewoonlijk een a twee maal per jaar
bij elkaar om de stage te bespreken (zie hoofdstuk 4). De stagecoör-
dinatoren stemden toe om voortaan een vast agendapunt te reserve-
ren voor de bespreking van evaluatiegegevens. De veronderstelling
was dat het nut van een optimale respons door studenten én arts-
begeleiders zou worden onderkend, als de resultaten van de evalu-
atie regelmatig aandacht zouden krijgen. Afgesproken werd om tij-
dens de eerst volgende bijeenkomst van de planningsgroep de
opzet van de programma-evaluatie te introduceren en afspraken te
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maken over het verstrekken en inleveren van lijsten. Het gesprek met
de stagecoördinator en de hieruit voortvloeiende afspraken is in ter-
men van Dalin te beschouwen als fase 1: het afsluiten van een con-
tract. De stagecoördinator verklaart zich in principe bereid om mee
te werken aan het gebruik van evaluatiegegevens voor zijn stage.
De medewerkers van het project programma-evaluatie stellen
in samenwerking met de klinisch onderwijscoördinator een verslag
samen op basis van de informatie die de studenten verstrekken over
de stage. Het evaluatierapport geeft een overzicht van de waarde-
ringen van de studenten voor de diverse aspecten van een stage.
Het verslag beschrijft zaken die verandering behoeven, bijvoorbeeld
de introductie is slecht georganiseerd of de student krijgt onvoldoen-
de gelegenheid om patiënten zelfstandig te onderzoeken. Voorts
maakt het verslag melding van positieve aspecten van de stage, bij-
voorbeeld de begeleiding die studenten ontvangen is van uitsteken-
de kwaliteit, de studenten ontvangen regelmatig feedback op hun
werkzaamheden of nabesprekingen vinden regelmatig plaats. Van
zaken die onvoldoende scoren wordt een aandachtspunt gemaakt.
De leden van de planningsgroep ontvangen allen een verslag. In ter-
men van Dalin is het samenstellen van een verslag te beschouwen
als fase 2: analyse van gegevens. De bedoeling is om de leden van
de planningsgroep heldere informatie te verschaffen over de kwali-
teit van de stage.
Vanaf 1989 volgt in de planningsgroepen een jaarlijkse pre-
sentatie en bespreking van de evaluatiegegevens. Tijdens deze bij-
eenkomst komen zwakke en sterke punten van de stage aan de
orde. Het is belangrijk om verklaringen te vinden voor zwakke pun-
ten. De oorzaken zullen mede bepalend zijn voor het soort maatre-
gelen dat getroffen werd. Bijvoorbeeld in een ziekenhuis was de
persoonsgebonden begeleiding van studenten met een onvoldoende
beoordeeld. Bij navraag bleek dat een van de artsen lange tijd
afwezig was geweest door ziekte, waardoor minder artsen dezelfde
hoeveelheid werk moesten verrichten. Het gevolg was dat de bege-
leiding van studenten in de verdrukking raakte. Inmiddels had de
betreffende arts zijn werk hervat en was er als vanouds voldoende
tijd beschikbaar voor de begeleiding. In een dergelijk geval was
dus sprake van een tijdelijke probleemsituatie. Uiteraard was het
onnodig om in dit geval maatregelen te treffen. Anders is het wan-
neer een lage waardering voor de begeleiding voortkomt uit structu-
rele problemen. Bijvoorbeeld bij een andere stage die onvoldoende
beoordeeld was voor de persoonsgebonden begeleiding, bleek dat
er duidelijke afspraken ontbraken over wie verantwoordelijk was
voor deze begeleiding. Dit vraagt om een beleid waarbij afspraken
gemaakt worden over begeleidingstaken, bijvoorbeeld door een
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rooster te maken welke arts in een periode speciaal belast is met de
begeleiding. In termen van Dalin is het discussiëren over de sterke
en zwakke punten van de stage te karakteriseren als fase 3: het
aangaan van een dialoog.
De bespreking van het evaluatieverslag moet uiteindelijk uit-
monden in bepaalde actiepunten. Het soort actie zal mede afhanke-
lijk zijn van de omstandigheid. Uit het reeds beschreven voorbeeld
blijkt bijvoorbeeld dat een onvoldoende beoordeelde begeleiding in
het ene ziekenhuis niet tot acties hoefde te leiden omdat er van een
tijdelijk probleem sprake was en in een ander ziekenhuis leidt tot
overleg met de diverse artsen op de afdeling. Bij het soort acties zal
dus altijd rekening gehouden moeten worden met de context, moge-
lijkheden en omstandigheden. Actiepunten kunnen zoals in het voor-
beeld stagegebonden zijn maar ook stage-overstijgend. Bijvoor-
beeld in een stage zetten studenten vraagtekens bij de wijze waar-
op de mondelinge toetsing aan het einde van de stage plaatsvond.
De zwaarte van de examens zou sterk afhankelijk zijn van de betref-
fende examinator. Dit leidt tot acties om de inhoud van de toetsen
nader te bekijken, de eindcijfers te analyseren op mogelijke verschil-
len tussen examinatoren en duidelijke richtlijnen te formuleren voor
de inhoud van de toets. De stagecoördinator legt de gemaakte
afspraken vast in de vorm van een besluitenlijst. In termen van Dalin
is het noteren van actiepunten te beschouwen als fase 4: het opstel-
len van actieplan.
De verwachting is dat acties een effect tot gevolg hebben.
Om het resultaat vast te stellen, spreekt de planningsgroepen af om
in de volgende bijeenkomst te kijken of de gemaakte afspraken zijn
nagekomen en tot het gewenste resultaat hebben geleid. Bijvoor-
beeld door vast te stellen of er inderdaad richtlijnen zijn geformu-
leerd om meer eenheid aan te brengen in de toetsing. Afhankelijk
van het resultaat van de acties worden nieuwe activiteiten afgespro-
ken. De onderwijscoördinatiecommissie en de affiliatiecoördinatoren
ontvangen alle evaluatieverslagen met de bijbehorende besluiten-
lijst. Op deze manier raken ook de betrokkenen op beleidsniveau
geïnformeerd over de stand van zaken. Zij kunnen deze gegevens
meenemen tijdens het jaarlijkse overleg in de onderwijscommissie
met de verschillende ziekenhuizen en/of gebruiken voor de bijstel-
ling van het beleid (hoofdstuk 4). Desgewenst stuurt de onderwijs-
coördinatiecommissie een reactie naar de betreffende plannings-
groep. In termen van Dalin is het controleren van afspraken te
beschouwen als fase 5: het regelmatig toetsen.
Deze procedure zorgt ervoor dat alle betrokkenen worden
geïnformeerd en hun inbreng hebben bij de besluitvorming namelijk
op het niveau van de stage via de planningsgroep, op het niveau
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van het ziekenhuis via de onderwijscommissie en op het niveau van
de faculteit via de onderwijscoördinatiecommissie. Elk niveau heeft
ruimte voor zijn eigen inbreng en kan acties ondernemen die beho-
ren bij hun niveau van werken, uitvoerend en/of beleidsmatig. Er
vindt een voortdurende toetsing plaats door de effectiviteit van maat-
regelen te bekijken. In figuur 10 is de informatiestroom schematisch
weergegeven.
F/guur 70 mformaf/esfroom eva/i/af/egegevens
Samenstel/mg van hef concepf-vers/ag door een medewerker van hef
pro/ecf programma-eva/uaf/e . . ^ ^ ^ , , , ^ ^ ^ .
Sespre/c/ng van hef concepf-vers/ag mef de A//ni5ch onderwijscoördinator
vasfsfe//ing van nef def/n/f/eve vers/agi
>^
A/londe//nge en schnT/e/z/ice rapportage aan de p/ann/ngsgroep
Vasfsfe///ng van acf/epunfen en hef samensfe//en van de bes/u/fen/7/sf
loezend/ng van hef vers/ag en de bes/u/fen/i/sf aan de
aff/7/at/ecoörd/naforen en onderw/'/'scomm/ss/e
Besprefc/ng van hef vers/ag /n de onderwi/scoörd/naf/ecomm/ss/e en
onderwi/scomm/ss/e van de z/ekenhuizen
fvenfuee/ een reacf/'e van de onderw/'/scoörd/naf/ecomm/ss/e naar de
p/anningsgroepen
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In deze manier van werken zijn de verschillende fasen, die Dalin
(1978) in het veranderingsproces onderscheidt, te herkennen. Hier-
mede zijn voorwaarden gecreëerd om de stage-evaluatie in te voe-
ren. De beschreven procedure is in 1988 ingevoerd. De stage-evalu-
atie is inmiddels een vast agendapunt bij planningsgroepsvergade-
ringen. Het aantal geretourneerde vragenlijsten is in de loop van de
jaren zichtbaar gestegen: van 50% in 1988 naar 88% in 1990.
Opgemerkt dient te worden dat in 1989 het affiliatiecontract met een
aantal afdelingen van ziekenhuizen niet meer verlengd is. Op het
moment dat de betreffende coördinatoren hiervan op de hoogte
waren, stimuleerden zij de studenten niet meer om de vragenlijsten
in te vullen. Immers de evaluatiegegevens konden toch niet meer ver-
taald worden in concrete acties voor hun stage. Dit drukte de
respons bij enkele stages. In tabel 2 is een overzicht van het aantal
geretourneerde vragenlijsten opgenomen. Een volgende vraag is op
welke wijze de gegevens in praktijk een functie vervullen. Paragraaf.
7.4 beschrijft drie voorbeelden uit de praktijk.
/Aanto/ geretourneerc/e vragen//'/'sten f 7 987- 7 990j Tate/ 2
/nterne geneesfeunc/e
Ch/rurg/e
Gynaeco/ogrè
Kïndergeneeskunde
Neuro/og/e
Oognee/fcunde
KNO
Dermato/og/e
Tbtaa/
7987
freq
32
4/
95
99
*
*
70
57
394
* neuro/ogie en ooghee/ici/nc/e z/'/'n
%
20
35
84
82
*
*
Ó7
4ó
50
augusfus
7988
freq
77
Ó9
779
98
45
52
700
79
Ó33
%
02
00
92
77
74
85
79
Ó3
73
/ 988 begonnen
7989
freq
708
J08
779
708
702
7 75
704
702
8óó
%
92
77
9ó
92
97
85
83
84
87
7990
freq
7 7Ó
79
7Jó
773
7 74
709
724
700
877
%
94
Ó9
90
90
92
82
98
84
88
mef c/e programma-evo/uof/e
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7.4 PrcrJcff/Jcs/fuaf/es
Aan de hand van drie praktijkvoorbeelden wordt geïllustreerd op
welke wijze de gegevens gebruikt worden. Studie 1 en 2 hebben
betrekking op een stage in een affiliatieziekenhuis. Studie 3 heeft
een ziekenhuisoverstijgend karakter.
7.4.7 Sfud/e 7; Dermafo/og/e i'n een anWan'ez/ekenhuis
Doel
Deze case-studie illustreert welke invloed een nieuwe stagecoördina-
tor kan hebben op de kwaliteit van een co-assistentschap en op
welke wijze dit in de evaluatiegegevens zichtbaar wordt.
Situatieschets
Het betreft het co-assistentschap dermatologie in een affiliatiezieken-
huis. De duur van deze stage is drie weken. Vanaf 1987 klaagden
de studenten geregeld over het betreffende co-assistentschap. Alhoe-
wel er binnen het co-assistentschap geen slechte sfeer heerste, was
het leereffect volgens de studenten gering: de stage zou saai zijn,
de activiteiten van de studenten zouden beperkt blijven tot "meelo-
pen en meekijken met de artsen" en organisatorisch waren er de
nodige kritiekpunten. De onderwijscoördinatiecommissie overwoog
om het affiliatiecontract met betrekking tot dit co-assistentschap niet
te continueren. Echter het was bekend dat er op kort termijn een
nieuwe stagecoördinator zou worden aangesteld. Dit was aanlei-
ding voor de onderwijscoördinatiecommissie om de beslissing uit te
stellen en te bekijken of er in de nabije toekomst verandering zou
optreden. Eind 1988 werd een nieuwe coördinator benoemd. Met
de coördinator heeft een gesprek plaatsgevonden waarin duidelijk
werd ingegaan op de klachten van de stage. Hij deed de toezeg-
ging de begeleiding meer gestructureerd te laten plaatsvinden en
organisatorisch een aantal veranderingen aan te zullen brengen.
E val uatiegege ven s
Sedert 1988 werden er regelmatig evaluatiegegevens verzameld
over dit co-assistentschap. In tabel 3 staan de scores voor de onder-
scheiden domeinen vermeld.
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/
2
3
4
5
ó
7
8
9
JO
1/
72
/3
Voorbere/d/ng ^
Stogeboe/c
Persoonsgebonden begefeiof/ng
Bege/e/d/ng mec//sc/i-fec/in/sc/i
Aandachr pcf/enf en contexr
Onderw//sacf/V/te/ten
Aanbod paf/ën/prob/emen
Paf/ën/gebonden /eers/fuaf/es
Po///c//n/ek
Sfud/efaa7/'te/ten
Stogebeoorde//ng
Ge/egenhe/d tof ze/fsfudie
A/gemeen oordee/
J988
Gem
2.7
3.4
-
2.7
2.;
-
4.Ï
3.8
2.9
4.7
3.8
4.7
3.3
7989
Gem
3.5
3.4
4.4
3.ó
2.8
2.3
4.Ó
4.ó
3.ó
3.ó
4.7
4.7
3.8
1990
Gem
3.7
4.2
4.8
4.4
3.ó
3.ó
4.6
4.3
4.8
4.4
4.8
4.4
4.2
7997
Gem
3.4
3.9
4.8
4.5
3.5
3.2
4.9
4.2
5.0
4.4
4.ó
4.7
4.4
Dome/nscores f 7-5J voor de stage dermato/og/e ;'n een aff/7/of/ez/e- 7abe/ 3
fcen/iu/s (periocte 7 9SÖ-/99 7;
In 1988 zijn de beoordelingsgegevens voor een aantal aspecten
laag; ook in vergelijking met de stages in andere ziekenhuizen.
Deze gegevens zijn een afspiegeling van de geruchten over deze
stage. In 1989 is er reeds over de hele linie een duidelijke stijging
in de waardering waarneembaar voor de betreffende stage. De
waardering voor domein 2 "het stageboek", is in 1989 constant
gebleven. Dit valt te verklaren omdat het stageboek niet veranderd
was. In 1989 heeft het betreffende ziekenhuis meer poli-ruimte
beschikbaar gekregen. Dit heeft een stijging tot gevolg op domein 9
"polikliniek". In 1990 is gedurende het hele jaar met de uitgebreide
poli-ruimte gewerkt en dit vindt zijn weerslag in de score op domein
9. In 1990 stijgt de waardering over de hele linie. Inmiddels heeft
het stageboek ook aanpassingen ondergaan en dit komt ook tot
uiting in de score van domein 2. Het is opmerkelijk dat de score
voor het domein 1 "voorbereiding", bij de komst van de nieuwe sta-
gecoördinator stijgt, terwijl er in het curriculum van jaar 1 t/m 4
geen wezenlijke veranderingen hebben plaatsgevonden. Op de
overige stageplaatsen is er geen stijging ten aanzien van de voorbe-
reiding. De stagecoördinator geeft aan dat hij het als een gegeven
beschouwd dat studenten weinig voorkennis hebben, maar tijdens
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de begeleiding hiermee rekening houdt en deze afstemt op de doel-
groep. Momenteel behoort deze stage tot de beste van alle klinische
co-assistentschappen.
Conclusie
Uit de evaluatiegegevens van deze praktijksituatie blijkt dat de sta-
gecoördinator een sterke invloed kan hebben op de kwaliteit van
een co-assistentschap. Voorts wordt duidelijk geïllustreerd dat de
onderscheiden domeinen duidelijk manipuleerbaar zijn en door
inzet van in dit geval de stagecoördinator geoptimaliseerd kunnen
worden. De evaluatiegegevens laten duidelijk het effect van getrof-
fen maatregelen zien. Ook blijkt dat de begeleider een "compense-
rende" invloed kan uitoefenen in geval de voorkennis van studenten
laag is.
7.4.2 Studie 2; fC/ncfergeneeskunde in een affi/iafie-
z/ekenhu/s
Doel
Deze studie illustreert op welke wijze evaluatiegegevens gebruikt
kunnen worden om een sterkte-zwakte-analyse van een co-assistent-
schap te maken.
Situatieschets
Het betreft het co-assistentschap kindergeneeskunde in een affïliatie-
ziekenhuis. De duur van deze stage bedraagt zes weken. Vanaf
1985 waren er in de "wandelgangen" geluiden van studenten te
horen over de kwaliteitvan het betreffende co-assistentschap. Het
co-assistentschap zou erg passief zijn en de studenten weinig satisf-
actie geven mede doordat de studenten niet als eerste de anamnese
bij patiënten mochten afnemen en het onderzoek verrichten. Empiri-
sche gegevens die afkomstig zijn van een representatieve groep stu-
denten kunnen meer inzicht geven in de ernst en omvang van de pro-
blemen. Van de betreffende stage werd daarom een profiel gemaakt.
Eva I uatiegegege vens
Met behulp van profielanalyse werd getracht duidelijk te krijgen op
welke fronten de problemen lagen en werd gepoogd meer inzicht te
krijgen in de ernst van de problemen. Tevens werd nagegaan in
hoeverre dit co-assistentschap afwijkend scoorde van de stages bin-
nen dezelfde discipline. In figuur 1 1 is het profiel van de betreffen-
de stage weergegeven en is de gemiddelde score (doorlopende lijn)
van andere kindergeneeskundige stages weergegeven.
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v* r *>&<;.
A/gemeen oordee/
Ze/fsh/die
Stagebeoorde/ing
S/udiefaci/iteiten
Po/iMinieJc :S*er«
Pafiën/gebonden /eersifuafies
Aanbod poïiënfprob/emen
Onderwi/sacdVifeifen
Aondoch/ poh'ënf en contexf
8ege/. mediscn-tecnniscn
Persoonsgebonden bege/.
Sfageboefc ' ' - "-">•- "-'•''
Voorbereiding *' • ' ' '*'
Score f/-5j
I 2
Profie/ van c/e stage /c/na'ergeneesiici/nc/e /n een aff/7/af/ez/efeennu/s F/guur 11
(data /987j
Het profiel laat zien dat deze stage in vergelijking met de andere
stages binnen dezelfde disciplines over de hele linie relatief lager
scoort. De domeinen: begeleiding medisch-technisch handelen, aan-
dacht gericht op patiënt en context, onderwijsactiviteiten, aanbod
patiëntproblemen, polikliniek en algemeen oordeel, scoren zowel
absoluut als relatief laag. De lage waardering voor deze stage was
aanleiding voor onderwijscoördinatiecommissie om een "visitatie-
commissie" in te stellen, die de taak kreeg samen met de verant-
woordelijke kinderartsen van het betreffende ziekenhuis te bekijken
hoe de stage verbeterd kon worden. Tijdens het gesprek zijn de pro-
blemen van het co-assistentschap uitvoerig met de betreffende coör-
dinator besproken en zijn afspraken gemaakt ten aanzien van moge-
lijke veranderingen. Er kwam naar voren dat er geen duidelijke
afspraken waren over de begeleiding, welke daardoor voor studen-
ten waarschijnlijk erg ondoorzichtig was. Er waren drie artsen op
de afdeling werkzaam, waarmee de studenten konden "meelopen".
Over de wijze waarop dat diende te gebeuren, waren geen strikte
afspraken gemaakt. Het gevolg was dat de begeleiders zich niet uit-
drukkelijk verantwoordelijk voelden voor een bepaalde student en
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de studenten niet wisten tot wie ze zich moesten en konden wenden.
Dit resulteerde in een inadequate manier van begeleiden. De artsen
onderkenden dit probleem en er werd in overleg afgesproken om de
begeleiding op een andere manier te organiseren namelijk door stu-
denten per twee weken te koppelen aan een vaste arts, die zou fun-
geren als begeleider. Uitgaande van een stageduur van 6 weken
betekende dit, dat de student gedurende de stageperiode met drie
verschillende artsen zou meelopen zowel bij visites op de afdeling
als de polikliniek. De organisatie van de begeleiding werd daar-
door voor de artsen en studenten helder en zou de kwaliteit van de
stage bevorderen. Voorts maakte de visitatiecommissie kenbaar dat
het gewenst was dat studenten als eerste de nieuwe patiënten zou-
den zien om de anamnese af te nemen. Hiermee konden de artsen
zich niet verenigen. Besloten werd om de begeleiding te realiseren
volgens de gemaakte afspraken en te kijken wat de effecten hiervan
zouden zijn. In 1988 werd op deze wijze gewerkt. Aan het einde
van 1988 werd wederom een profiel gemaakt. Op basis van deze
gegevens kan gesteld worden dat de maatregelen op het gebied
van de begeleiding effect hadden. Op de jaarlijkse bijeenkomst van
de planningsgroep werd het betreffende ziekenhuis medegedeeld
dat de waardering voor dit co-assistentschap een stijgende lijn ver-
toonde en werd besloten deze manier van begeleiden te continu-
eren (zie tabel 4). Een jaar later, in 1989, is er een daling van de
scores waar te nemen. Domein 2 "stageboek", domein 5 "aandacht
patiënt en context", domein 6 "onderwijsactiviteiten" en domein 9
"polikliniek" scoren nog steeds laag. Het blijkt dat de extra aan-
dacht die aanvankelijk gegeven werd aan de begeleiding weer
gedeeltelijk is weggezakt en er dus geen sprake is van incorporatie
van de vernieuwing. Deze gegevens vormden aanleiding om op-
nieuw een gesprek te arrangeren. Hieraan werd deelgenomen door
de kinderartsen (2 van de 3), de stagecoördinator kindergeneeskun-
de, de klinisch onderwijscoördinator en de onderwijskundige van
het project programma-evaluatie. Tijdens dit gesprek bleek dat de
aanvankelijk genomen maatregelen ten aanzien van de begeleiding
verwaterd waren en de begeleiding wederom ondoorzichtig was.
Het patiëntenaanbod was nog steeds aan de lage kant. Dit leidde
opnieuw tot afspraken over de begeleiding en het uitdrukkelijke ver-
zoek om studenten bij nieuwe patiënten als eerste de anamnese en
het lichamelijk onderzoek te laten verrichten en de afspraak dat er
gerichte patiëntbesprekingen gepland zouden worden die uit zou-
den uitmonden in suggesties voor zelfstudie. Na zes maanden blijkt
er geen vooruitgang te zijn. De betreffende opleiders geven aan het
affiliatiecontract met ingang van 1991 niet meer te willen verlen-
gen, omdat zij zich niet kunnen vinden in de voorwaarden die de
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medische faculteit Maastricht stelt - zoals studenten als eerste bij
nieuwe patiënten de anamnese te laten afnemen en het lichamelijk
onderzoek te laten verrichten. Dit betekent dat het affiliatiecontract
in januari 1991 beëindigd is. De gegevens van de programma-eva-
luatie vormen mede een basis voor deze beslissing.
Dome/nscores /, 7-5j voor de stage Ic/ndergeneesicunde /n een aff/7/a- 7abe/ 4
r/ez/e/cenfiu/s (periode 7 987- 7 990j
7 Voorbere/d/ng
2 Stogeboe/c
3 Persoonsgebonden bege/eid/ng
4 Bege/e/d/ng med/sc/i-techn/sch
§§ 5 Aandacnf paf/ënf en contexf
ó Onderw//sacf/V/te/7en
7 Aanbod paf/ënfprob/emen
8 Paf/ënfgebonden /eers/ruaf/es
^ 9 Po/M/n/efc
J 0 Sfud/etoc/7/fe/ten
** ? 7 Stogebeoorde//ng
72 Ge/egenfie/d tof ze/fsfud/e
73 /A/gemeen oordee/
7987
Gem
3.3
3.2
3.5
2.7
2.2
2.ó
3.0
3.9
2.7
4.ó
4.3
4.9
3.0
7 988
Gem
3.7
3.5
4.7
3.3
2.5
2.8
3.7
3.9
2.7
4.ó
4.2
4.7
3.ó
7989
Gem
3.ó
2.9
3.5
3.7
2.4
2.7
3.0
3.8
2.ó
4.5
4.3
4.9
3.2
7990
Gem
3.7
3.5
3.5
2.ó
2.2
3.7
2.9
3.2
2.4
4.ó
4.2
4.7
3.3
70/
Conclusie
Dit praktijkvoorbeeld laat zien dat in eerste instantie sprake is van
vooruitgang op aspecten waar duidelijk verandering is aange-
bracht. Het effect heeft slechts een tijdelijk karakter. Voorts wordt
duidelijk dat uitgangspunten van de faculteit waar de artsen van de
stageplaats niet volledig achterstaan niet uitmonden in acties. Hier-
mee wordt geïllustreerd dat alle betrokkenen het belang van veran-
deringen moeten onderschrijven.
7.4.3 Sfuc/ie 3; Voorbereiding op de stage
Doel
Het doel van deze case-studie was na te gaan voor welke co-assis-
tentschappen studenten onvoldoende zijn voorbereid op het gebied
van theorie en/of vaardigheden.
Situatieschets
De bedoeling is dat de eerste fase en de tweede fase van de oplei-
ding inhoudelijk op elkaar aansluiten. De studenten wordt aan het
e/nde van de stage gevraagd aan fe geven rn hoeverre ze zich op
het gebied van kennis en vaardigheden voldoende voorbereid voel-
den op een co-assistentschap. In tabel 5 is de mate van voorberei-
ding voor de stage aan de hand van betreffende domeinscores
weergegeven.
Tabe/ 5 Domeinscore voor voorbereiding stages (per/ode 7 987- 7 990j
/nterne genees/cunde
C/i/rurg/e
Gynaeco/og/e/obsfe/rie
Kindergeneeskunde
Neuro/og/e
Ooghee/fcunde
KNO
Dermatologie
7987
Gem
3.Ó
3.9
3.5
**
3.4
3.0
7988
Gem
3.7
3.9
*
3.5
3.4
3.7
3.3
3.7
7 989
Gem
3.7
3.7
3.7
3.ó
3.2
3.2
3.4
3.7
* geen dome/'nscore berekend, wegens onffareitenc/e gegevens op een /tem
* * in 1987 vond nog geen evo/uoh'e p/oafs
7990
Gem
3.5
3.ó
3.6
3.ó
3.2
3.2
3.4
3.2
102
Uit tabel 5 blijkt dat de studenten zich met name voor de kortduren-
de co-assistentschappen - neurologie, oogheelkunde, KNO en der-
matologie - het minst goed voorbereid voelden. Het domein "voor-
bereiding" bestaat uit twee items: voorbereiding op het gebied van
kennis en voorbereiding op het gebied van vaardigheden. In tabel
6 zijn de resultaten uitgesplitst voor beide items.
/temscores voor voorbereiding op fie/ gebied van vaardig/leden
en voorbereiding op he/ geb/ed van kennis f/CJ
fofae/ 6
/nterne geneeskunde
Chirurgie
Gynaeco/ogie/obstefr/e
Kindergeneeskunde
Neuro/ogie
Ooghee/kunde
fCNO
Dermafo/og/e
* geen gegevens aangezien
7
V
4.0
4.2
*
4.0
**
**
4.0
4.0
987
K
3.2
3.ó
3.7
3.0
**
* *
2.8
2.7
een oordee/ over
* * in 1987 vond nog geen eva/uaf/e p/aafs
4
4
4
4
V
7
/
*
0
7
3.8
3
4
9
7
7988
K
3.3
3.ó
3.8
3.7
2.7
2.4
2.7
2.2
4.0
4.0
3.8
4.0
3.8
3.9
3.9
3.9
7989
K
3.4
3.4
3.5
3.7
2.Ó
2.4
2.8
2.2
d/verse dee/vaardigheden
7
V
3.8
3.9
3.9
4.0
3.7
3.ó
3.9
3.8
990
fC
3.2
3.4
3.4
3.2
2.8
2.8
3.0
2.ó
werd gevraagd
703 —
Uitsplitsing op itemniveau laat zien dat er voor bepaalde stages een
aanmerkelijke discrepantie is tussen de scores op beide items. Over
het geheel genomen voelen studenten zich op het gebied van de
vaardigheden redelijk goed voorbereid. Ten aanzien van kennis ligt
dit anders. Deze gegevens dienen als signaal naar de onderwijs-
coördinatiecommissie om het programma in jaar 1 t/m 4 naar in-
houd te bekijken en na te gaan of bepaalde disciplines ten onrechte
onderbelicht zijn. Met name de voorbereiding voor de stage derma-
tologie laat te wensen over. Nadere analyse van het curriculum van
de eerste vier studiejaren (Snellen-Balendong, 1984) laat zien dat er
op dit terrein weinig leerstof aan de orde komt. In het academiejaar
1988/1989 is een grootscheepse vernieuwing van het curriculum
gestart (Nota Rode draad III, IV, 1987, 1989) en besloten is om
aan het vakgebied dermatologie extra aandacht te besteden. In stu-
diejaar 3 is een blok geplaatst getiteld "Het binnenste van buiten"
(Hulsmans e.a., 1989) waarin dermatologie centraal aan de orde
komt. Het blok is in het studiejaar 1 990/1 991 gestart en dit zou
betekenen dat vanaf het studiejaar 1993/1994 het co-assistent-
schap dermatologie geconfronteerd zal worden met studenten die
aanzienlijk beter voorbereid zijn op die stage. Uiteraard zal dit een
stijging van de scores op domein 1 "voorbereiding" teweeg moeten
brengen.
Conclusie
Deze manier laat zien dat evaluatiegegevens mede gebruikt kunnen
worden om hiaten in het curriculum op te sporen. Uiteraard zal niet
alleen op stage-evaluatiegegevens beslist moeten worden een stu-
dieprogramma te wijzigen maar zullen er aanvullende gegevens
verzameld moeten worden.
7.5 Samenvatting
In dit hoofdstuk is een beschrijving gegeven van maatregelen die
zijn getroffen om de evaluatie een plaats te geven binnen de stages.
Om een adequaat gebruik van gegevens te bevorderen zijn een
aantal randvoorwaarden geschapen. Hierbij is zoveel mogelijk
rekening gehouden met factoren waarvan bekend is dat ze van
invloed zijn op het slagen van veranderingen. Tenslotte is aan de
hand van een drie praktijkvoorbeelden geïllustreerd op welke wijze
evaluatiegegevens een functie kunnen vervullen in de praktijk.
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Vb/zcf/fe/f van nef /nsfrumenf
In het vorige hoofdstuk is de constructie van een instrument ten
behoeve van de meting van de kwaliteit van stages beschreven. Van
meetinstrumenten wordt de nodige validiteit en betrouwbaarheid
vereist. In dit hoofdstuk staat de validiteit van de vragenlijst centraal.
In paragraaf 8.1 wordt een inleiding gegeven op de validiteit. In
paragraaf 8.2 volgt een beschrijving van een studie die uitgevoerd
is naar de structuur van de vragenlijst. Er wordt nagegaan of de op
inhoudelijke en pragmatische gronden a-priori gespecificeerde multi-
dimensionale structuur in de vragenlijst ook in de verzamelde data
tot uitdrukking komt. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van toetsende
factoranalyse. In paragraaf 8.3 komt aan de orde in hoeverre het
instrument eenzelfde latente structuur vertoont bij afname over ver-
schillende jaren. Dit geeft een indicatie omtrent de stabiliteit van de
onderscheiden domeinen. Om hierover een uitspraak te kunnen
doen worden de correlatiematrices van 1989 en 1990 op invariantie
getoetst. Paragraaf 8.4 geeft een samenvatting.
8.7 /n/e/c/i'ng va/ictf te/f
Een van de eisen waaraan een meetinstrument dient te voldoen is
dat het valide is. Validiteit verwijst naar de mate waarin een instru-
ment aan zijn doel beantwoordt (Drenth, 1985). In deze algemene
definitie wordt gerefereerd naar de beoogde doelstelling van het
instrument: een instrument kan valide zijn voor een bepaald doel en
niet voor een ander doel. Afhankelijk van het doel van een instru-
ment zal het begrip validiteit verschillend geoperationaliseerd wor-
den. Uit de koppeling van de validiteit aan het doel van het meten
vloeit tevens een relevant indelingsprincipe in soorten validiteiten
voort.
Gewoonlijk onderscheidt men drie typen validiteiten: predic-
tieve validiteit, inhoudsvaliditeit en constructvaliditeit. Prec//cr/eve
geonënfeerde va/iaVte/fen zijn gericht op het doen van uitspraken of
met een instrument correcte voorspellingen gedaan kunnen. De fei-
ten kunnen in de toekomst liggen, of in het heden, of zelfs in het ver-
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leden. Het gaat hier steeds om een relatie tussen een (test)score met
een criteriumvariabele. Een instrument is meer valide naarmate het
sterker correleert met een extern criterium, bijvoorbeeld studiepresta-
ties. Dit type validiteit valt of staat met de kwaliteit en relevantie van
het criterium. Welke eigenschap het instrument meet is van onderge-
schikt belang. Dit in tegenstelling bij de volgende twee groepen
validiteiten, waarbij het te meten begrip zelf van essentieel belang
is en men bij de validering uitspraken wil doen over de inhoud
ofwel het achterliggende construct van het instrument, /nhouc/sva/ic//-
fe/ten zijn bedoeld om aan te geven of het instrument op een ade-
quate wijze het universum van de meting representeert. De inhouds-
validiteit wordt veelal vastgesteld aan de hand van oordelen van
deskundigen over de inhoud van het instrument in relatie met datge-
ne wat men beoogt te meten. Drenth (1985) stelt dat bij deze metho-
de een zwaar appèl wordt gedaan op het subjectieve oordeel van
deskundigen en vraagt zich af of de inhoudsvaliditeit als een aspect
van de validiteit beschouwd mag worden. Cons/ruc/va//c//te/ten zijn
bedoeld om uitspraken te doen over het meten van de trek of eigen-
schap die van belang geacht wordt. De vraag is of de test de
bedoelde eigenschap meet. Om de constructvaliditeit te bepalen
moeten de theoretische relaties tussen de variabelen gespecificeerd
worden. Deze relaties tussen de variabelen worden empirisch
onderzocht. Op basis hiervan stelt men vast of de onderzoeksresul-
taten de hypotheses bevestigen of ermee in strijd zijn (Cronbach &
Meehl, 1955). Binnen elk type kunnen diverse valideringsmethoden
onderscheiden worden. Van Berkel (1984) heefteen inventarisatie
gemaakt van verschillende te onderscheiden valideringsmethoden
die te onderkennen zijn. Hij komt tot ruim 70 manieren om instru-
menten te valideren.
In het licht van de doelstellingen van het in deze studie
geconstrueerde instrument zal vastgesteld moeten worden welk(e)
soort(en) validiteit en methoden relevant zijn. Het doel is als volgt
geformuleerd: "Het instrument is een hulpmiddel om een valide uit-
spraak te doen over sterke en zwakke punten van de stages met de
bedoeling betrokkenen van adequate feedback te voorzien". Uit
deze doelstelling volgt dat de /n/ioi/dsva7/c/;te;f en c/e consfruc/vo/ic//-
te/'f van essentieel belang zijn. De interpretatie van scores is direct
gerelateerd aan de betekenisvolheid van de inhoud, opdat deze
vertaald kunnen worden naar maatregelen in de praktijk. Predictie-
ve validiteiten zijn in dit kader van minder belang, omdat het instru-
ment niet pretendeert voorspellingen te doen. Aan de inhoudsvalidi-
teit is reeds in hoofdstuk 5 de nodige aandacht besteed. De inhoud
van de vragenlijst is tot stand gekomen enerzijds op basis van litera-
tuurstudies naar kenmerken van stages en anderzijds in nauw over-
leg met inhoudsdeskundige stagecoördinatoren. Op basis hiervan is
reeds een indicatie verkregen van de inhoudsvaliditeit. De construct-
validiteit vormt het onderwerp van de hiernavolgende studies.
8.2 Sfud/e 4; Consfrucfva/fc/iteff
8.2.1 Inleiding
Constructvaliditeit verwijst naar de mate waarin het meetinstrument
in staat is een achterliggende trek of eigenschap te meten. De
beoordelingslijst voor stage-evaluatie is een hulpmiddel bij het doen
van uitspraken over de kwaliteit van stages. Kwaliteit is gedefinieerd
in termen van voorwaarden waaraan een stageplaats moet voldoen.
Deze voorwaarden zijn omschreven in 14 benoembare domeinen,
geoperationaliseerd in items (hoofdstuk 5). Studenten kennen aan
deze items een waarde-oordeel toe. Het begrip kwaliteit is daar-
door meetbaar gemaakt. Deze domeinen zijn zowel vanuit theore-
tisch als pragmatisch perspectief zinvol, theoretisch omdat zij refere-
ren aan de wijze waarop het begrip kwaliteit is geoperationaliseerd
op basis van literatuurstudies en de inbreng van deskundigen, prag-
matisch omdat zij verwijzen naar de praktische bruikbaarheid van
de operationalisering in de zin dat de domeinen dusdanig zijn
gedefinieerd dat ze herkenbaar, relevant en manipuleerbaar zijn.
Hieruit volgt dat er duidelijke verwachtingen geformuleerd kunnen
worden over de structuur van de vragenlijst. Interessant is om na te
gaan in hoeverre deze veronderstelde theoretisch-pragmatische fac-
torstructuur eveneens empirisch waarneembaar is. Een manier om
hierover uitspraken te doen is het gebruik van toetsende factoranaly-
ses (Goldstein & Hersen, 1984). Aan toetsende factoranalyses ligt
de assumptie ten grondslag dat er vooraf duidelijke verwachtingen
geformuleerd zijn over achterliggende structuren. Dit in tegenstelling
tot exploratieve factoranalyses, waarbij op voorhand geen duidelijk
gedachten gevormd zijn over de structuur (Kim & Mueller, 1982).
Een veel gebruikte methode voor toetsende factoranalyse is
de LISREL- methode (Jöreskog & Sörbom, 1978). Hiermee kan nage-
gaan worden in hoeverre de gepostuleerde structuur afwijkt van de
empirisch gevonden structuur. In een dergelijke procedure wordt vol-
gens een a-priori gepostuleerd model een correlatiematrix geprodu-
ceerd. Het LISREL-programma toetst in hoeverre de correlaties tussen
geobserveerde variabelen kunnen worden gereproduceerd door het
a-priori gespecificeerd model. Het produceren van een correlatie-
matrix veronderstelt een specificatie van drie matrices: de LAMBDA-
X matrix die de factorladingen bevat, de PHI matrix die de correla-
ties tussen de factoren bevat, en de THETA-DELTA matrix die de
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unieke varianties ofwel de meetfouten van ieder geobserveerde
variabelen bevat. Parameterschattingen uitgevoerd met de maxi-
mum-likelyhoodmethode leveren een statistic op die een CHI-kwad-
raat-verdelingsvorm heeft. Bij het maken van een afweging of een
model past bij de data zijn de volgende gegevens van belang (Saris
& Stronkhorst, 1984):
De CH/-/cwadraaf waarde (X*). Deze geeft de passing van het
model weer bij de geobserveerde data met een bepaalde
overschrijdingskans (p). Normaliter worden modellen waarbij
de ratio (XVdf) groter is dan 2 als niet passend beschouwd;
De grootte van de res/duen. De index die hiervoor in aanmer-
king komt is de Root Mean Squared Residual (RMSR). De
RMSR is de wortel uit het gemiddelde van de gekwadrateerde
residuen. De RMSR is een maat voor de gemiddelde grootte
van de niet door het model verklaarde residuen. Hoe kleiner
de waarde RMSR, hoe beter de passing van het model. De
RMSR benadert 0 wanneer de correspondentie tussen model
en werkelijkheid bijna perfect is. Als vuistregel wordt vaak
gehanteerd dat RMSR-waarden kleiner dan .07 op een
goede passing duiden;
De Goodness-of-F/f /ndex (GFI) en de gecorrigeerde versie
ervan, de zogenaamde /W/usfed Goodness-of-F/7-/ndex
(AGFI). Een GFI respectievelijk AGFI zijn verbijzonderingen
van de RMSR. Het verschil bestaat hierin dat in de gecorri-
geerde GFI rekening wordt gehouden met het aantal te schat-
ten parameters (vrijheidsgraden). GFI kan variëren tussen 0
en 1. Een goed passend model heeft een GFI-waarde die de
optimaal te bereiken grens van 1 nadert. In de regel streeft
men naar waarden groter dan .80.
De CHI-kwadraat is afhankelijk van de grootte van de steekproef.
Bij grote steekproeven kunnen modellen met een redelijke fit toch
significant van de geobserveerde data afwijken. Als aanvulling op
de X^  is het zinvol om een alternatieve "fit-index" te berekenen die
steekproefonafhankelijk is. Een bruikbare index hiervoor is de Tuc-
ker-Lewis index: rrio. Als de waarden van rho groter zijn dan .90
dan is dit een aanwijzing dat de empirische data overeenstemmen
met het gepostuleerde model (Marsh & Hocevar, 1983). Wanneer
op basis van bovenstaande maten wordt geconcludeerd dat de
gepostuleerde en geobserveerde matrix significant van elkaar afwij-
ken dan moet worden aangenomen dat het model onjuist is gespeci-
ficeerd en moet worden verworpen. Voor een uitgebreide bespre-
king van de LISREL-procedure wordt verwezen naar Jöreskog en Sör-
bom (1978) en naar Saris en Stronkhorst (1984).
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8.2.2 Methode
Het programma LISREL versie V (Jöreskog & Sörbom, 1978) is
gebruikt om na te gaan of de gekozen indeling in domeinen op
empirische gronden is te rechtvaardigen. Er is gebruik gemaakt van
de data die in 1989 bij de studenten op itemniveau verzameld zijn.
In de analyses zijn uitsluitend de items betrokken die bij alle stages
deel uitmaakten van de vragenlijst. De stagegebonden vragen zijn
achterwege gelaten. Dit betekent dat er de beschikking was over
875 bruikbare waarnemingen. In hoofdstuk 5 is aangegeven dat de
vragenlijst 14 domeinen kent. In deze analyse worden drie domei-
nen niet meegenomen. Het betreft:
het domein tijdsbesteding omdat dit open vragen betreft. De
studenten vermelden het aantal uren dat ze op de stageplaats
aanwezig zijn en het aantal uren dat zij aan individuele stu-
die besteedden en het aantal uren dat in beslag genomen
werd door niet-leerzame werkzaamheden;
het domein onderwijsactiviteiten omdat een grote groep stu-
denten de hiertoe behorende vragen niet beantwoord had.
Onderwijsbijeenkomsten ontbraken op diverse stageplaatsen;
het domein zelfstudie omdat dit bestond uit één item en een
grote non-respons vertoonde.
Voorts zijn er geen items in de analyses betrokken die een beschrij-
vend oordeel van de studenten over de stage vragen en kwalitatieve
informatie leveren. Het betreft de vragen: "welke zaken zou je in de
stage veranderd willen zien?" en "welke aspecten van de stage
vond je erg goed?". Hieruit volgt dat er 1 1 domeinen zijn betrokken
in de toetsende factoranalyse. De analyse is uitgevoerd op de corre-
latiematrix van 47 items, waarbij elk domein minimaal 2 items en
maximaal 1 2 items bevat. In tabel 7 staan de domeinen met het bij-
behorend aantal items vemeld. Een uitgebreide toelichting bij de
domeinen is gegeven in hoofdstuk 5.
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Naam domein
7 Voorbereiding op de stage
2 Stogeboe/c
3 Persoonsgebonden bege/e/ding
4 Bege/eidi'ng med/sch-tecnni'sch
5 Aandacnf pa/iënf en contexf
ó Onderw/'/sacf/V/te/ten
7 Aanbod paf/ënrprob/emen
8 Pa/iënfa.ebonden /eers/fua/ies
9 Po//7c//n/efc
/ 0 Sri/d/efaa/iteiten
7 7 Stogebeoorde/ing
72 Ze/fefed/e
73 A/gemeen oordee/
7-4 77/dsbesteding
7btaa/
* m'ef meegenomen m de fac/orana/yse
aanto/ /tems
2
5
7
ó
?2
*
2
2
2
3
3
*
3
*
47
Tabe/ 7 Overz/chf van de dome/'nen en nef aanto/ /tems
Getoetste modellen
Op inhoudelijke gronden zijn er sterke motieven om voor een inde-
ling in 1 1 domeinen te kiezen. De eerste vraag was dan ook in hoe-
verre deze indeling ook op empirische gronden te rechtvaardigen
is. Daarnaast is het interessant om te onderzoeken in hoeverre ande-
re indelingen eveneens acceptabel zouden zijn. Daarom is gekozen
voor een enigszins exploratieve benadering, waarbij uitgegaan
werd van de correlatiematrix van de 1 1 domeinscores. Nagegaan
werd in hoeverre deze aanwijzingen bevatte om bepaalde domei-
nen te clusteren. Eventueel zou dit een reden kunnen zijn om domei-
nen alsnog samen te voegen. De correlatiematrix van de items is als
input gebruikt, waarbij de indeling in 1 1 domeinen als vertrekpunt
voor de LISREL-procedure werd gebruikt. Vervolgens is nagegaan in
hoeverre andere indelingen eveneens acceptabel zouden kunnen
zijn. Daarom is een correlatiematrix van de gemiddelde domeinsco-
res gemaakt, waarbij uitgegaan is van de gedachte dat domeinen
die hoog met elkaar correleren, mogelijkerwijs als één en hetzelfde
domein beschouwd zouden kunnen worden. In tabel 8 is de corre-
latiematrix van de domeinscores weergegeven.
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7
2
3
4
5
7
8
9
/O
n
J3
Voorbereiding
Stogefaoeic
Persoonsgebonden bege/e/d/ng
Bege/e/ding med/scn-fechniscn
Aondachf poften/ en context
Aanbod paf/ënfprob/emen
Pof/ënfgebonden 7eers/>uaftes
Po/iW/niei
Sfud/efaci7/te/ten
Stagebeoorde//ng
A/gemeen oordee/
domeinen
/
.75
.07
.77
.20
.78
.09
.Oó
.74
.74
.70
2
.42
.35
.3ó
.22
.77
.2/
.20
.3/
.30
3
.63
.50
.40
.37
.22
.24
.40
.00
4
.70
.37
.38
.78
.22
.37
.5J
5
.26
.32
. ; ;
.74
.28
.43
7
.70
.20
.75
.28
.47
8
.08
.76
.78
.33
9 Ï0 77 J3
.70
.2 7 .24
.20 .77 .30
Corre/af/es Zussen c/e gern/c/de/de c/ome/nscores van 7 989 (N=875j fabe/ 8
Inspectie van de correlatiematrix laat zien dat de samenhang tussen
een aantal domeinen redelijk hoog is. Dit zou een aanwijzing kun-
nen zijn dat aan een aantal domeinen hetzelfde construct ten grond-
slag ligt, wat een argument zou zijn om domeinen samen te voe-
gen. Een andere verklaring zou kunnen zijn, dat bij het invullen
sprake is geweest van het "Halo-effect". Hiermee doelt men op het
verschijnsel dat beoordelaars soms impliciet relaties aangeven tus-
sen bepaalde aspecten, die van invloed kunnen zijn op het oordeel
van het object, bijvoorbeeld wanneer een student de begeleiding
onvoldoende waardeert en alle overige aspecten van de stage even-
eens onvoldoende beoordeeld worden (Larson, 1979). Indien er
sprake is van het Halo-effect dan zullen de correlaties tussen de
daaraan onderhevige domeinen hoog zijn. Uit tabel 8 valt af te lei-
den dat een aantal domeinen onderling laag correleert. Aangeno-
men wordt dan ook dat bij het invullen geen sprake is geweest van
een Halo-effect over alle domeinen.
De volgende modellen zijn met behulp van de LISREL-methode
getoetst.
Op theoretisch-pragmatische gronden is gesteld dat er 1 1
domeinen onderscheiden kunnen worden in de vragenlijst. Dit
heeft ertoe geleid om een model met e/f c/ome/nen te toetsen.
De begeleidingsdomeinen (D3, D4, D5) correleren onderling
sterk (r >.50). Dit ligt in de lijn van de verwachting. Op
inhoudelijke gronden is een samenhang te verwachten tussen
domeinen die allen betrekking hebben op begeleidingsaspec-
ten. Hieruit volgt dat het verdedigbaar is om alle begelei-
dingsitems tot een hetzelfde domein te rekenen. Dit zou plei-
ten voor een model waarbij uitgegaan wordt van negen
c/ome/nen.
Er is een redelijke correlatie (r >.43) tussen de begeleidings-
domeinen (D3, D4, D5) en het algemeen oordeel (Dl 3). Ook
dit is verdedigbaar. Het is niet onwaarschijnlijk dat de bege-
leiding zeer bepalend is voor het oordeel over een stage. Het
algemeen oordeel zal dan ook hoog correleren met deze
domeinen. Dit zou pleiten voor een model waarbij uitgegaan
wordt van ac/if c/ome/nen waarbij enerzijds de D3, D4, D5
en Dl 3 tezamen als een hetzelfde domein beschouwd wor-
den en anderzijds de overige domeinen als afzonderlijke
beschouwd worden.
Tussen de domeinen D3, D4, D5, D8 en Dl 3 is een redelijke
correlatie (r > .30 en r < .70). Deze domeinen hebben
betrekking op de begeleiding, de patiëntgebonden leersitu-
aties en het algemeen oordeel. Dit zou pleiten voor een
model bestaande uit zeven c/ome/nen waarbij D3, D4, D5,
D8, Dl 3 tezamen als een domein beschouwd worden en de
overige domeinen als afzonderlijke.
Domein 1 (voorbereiding), domein 9 (polikliniek) en domein
10 (faciliteiten), correleren zeer laag met alle overige domei-
nen. Hieruit volgt dat domein 1, 9 en 10 in ieder geval
afzonderlijke domeinen zijn. Domein 13 (algemeen oordeel)
correleert redelijk tot sterk met domein 2 (stageboek), domein
3 (persoonsgebonden begeleiding), domein 4 (begeleiding
medisch-technisch), domein 5 (aandacht voor patiënt en con-
text), domein 7 (aanbod patiëntproblemen), domein 8
{patiëntgebonden leersituaties) domein 1 1 (stagebeoorde-
ling). Domein 1, 9 en 10 correleren nauwelijks met domein
1 3. Op basis hiervan is het verdedigbaar uit te gaan van een
model met v/er c/ome/nen: Dl (voorbereiding), D9 (polikli-
niek), D10 (faciliteiten) en de overige domeinen als een geza-
menlijke domein.
Domein 1 3 (algemeen oordeel) correleert sterk met de bege-
leidingsdomeinen ( >.43). Dit pleit voor een model met fwee
c/ome/nen, waarbij enerzijds D3, D4, D5, Dl 3 als één en
hetzelfde domein beschouwd worden en anderzijds D l , D2
D7, D8, D9, D10, Dl 1 tezamen als een tweede domein.
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Tenslotte is het nul-model getoetst waarbij aangenomen wordt
dat alle domeinen ongecorreleerd zijn en er geen samenhang
is.
In tabel 9 staan de diverse modellen weergegeven.
Overz/chf van de getoefste mode//en Tabe/ 9
Aanto/ c/ome/nen
E/f domeinen
Negen dome/nen
,Achf dome/nen
Zeven dome/nen
V/er dome/nen
7\vee dome/nen
Nu/-mode/
De beschreven mode/ten
nummers dome/nen
DJ-D2-D3-D4-D5-D7-D8-
D9-DJ0-DM-DJ3
D3+ D4+ D5
D/- D2- D7- D8- D9- D 70- D/ 7- D73
D3+D4+D5+D/3
DJ-D2-D7-D8-D9-D70-DM
D3+D4+D5+D8+D/3
D7-D2-D7-D9-D7O-D//
D2+D3+D4+D5+D7+D8+D7 7+D/3
D7-D9-D/O
D3+D4+D5+D73
D7+D2+D7+D8+D9+D70+D7 7
ongecorre/eerd
zi/7) gefoefsf mef 6ehu/p von de i/SR£[-mefhode
8.2.3 Resultaten
De USREL-methode is toegepast om na te gaan of het beoogde
model en de alternatieve modellen passen bij de geobserveerde
data. in tabel 10 staan de relevante gegevens voor de verschillende
toetsingen vermeld.
Uit tabel 10 blijkt dat de CHI-kwadraat in alle gevallen signifi-
cant is. Op basis van deze maat zou geconcludeerd moeten wor-
den dat alle gepostuleerde modellen afwijken van de geobserveer-
de data. De GFI en de AGF zijn matig. De RMSR is voor het model
met 1 1 onderscheiden domeinen acceptabel en ligt onder het criteri-
um van .07 dat normaliter gehanteerd wordt. Rho ligt voor de
modellen met 7, 8, 9 en 13 onderscheiden domeinen boven de .80,
wat zeer redelijk is. Over het geheel genomen zijn de fit-indices het
gunstigst voor het model met 1 1 domeinen. Alhoewel ook hiervoor
de ratio X'/df aan de hoge kant (4.5) is, zijn de GFi, de AGFI en
de RMSR redelijk. De alternatieve index rho is bij het model met 11
domeinen .89, wat zeer acceptabel is. In het voorgaande is reeds
gewezen op de invloed van de grootte van de steekproef op de X~'
waarde. Kleine steekproeven leiden sneller tot een niet-significante
X .^ Het model met 11 domeinen is daarom nogmaals uitgevoerd op
een beperkte a-seiecte steekproef (N=200) van het databestand.
Deze resultaten laten een aanmerkelijke daling van X'/df-ratio zien.
De XVdf ratio bedraagt 1, hetgeen niet significant is. Bij een kleine
steekproef blijkt er dus geen significante afwijking meer te zijn tus-
sen model en de geobserveerde data. De GFI en de AGFI zijn sta-
biel, deze zijn onafhankelijk van de steekproefgrootte
(X'= 1006.40, p=.27,df=979).
7abe/ 10 /?est//taten mode/toefs/ngen
oanto/
domeinen
0
2
4
7
8
9
n
J32
7033
/028
J0/3
J006
998
979
X*
4/73.37
9142.98
9032.60
7009.52
Ó67Ó.06
0556.95
4420.00
P
.00
.00
.00
.00
.00
.00
.00
Gfl
.578
.595
.587
.625
.634
.640
.72/
AGF
*
.558
.547
.582
.589
.590
.678
KMSR
.247
.087
.085
.076
.075
.075
.059
rho
*
.74
.74
.8/
.82
.82
.89
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Op basis hiervan kan geconcludeerd worden dat het model
met 1 1 domeinen op empirische gronden het best past. Alhoewel
de overeenstemming tussen dit model en de data niet optimaal is,
blijkt het zeker in vergelijking met alternatieve modellen zeer accep-
tabel. Er zijn dan ook geen zwaarwegende argumenten om het
model met 1 1 domeinen te verwerpen. Besloten wordt om gezien de
duidelijke rationale die aan het instrument ten grondslag ligt en de
pragmatische bruikbaarheid het model in de voorgestelde vorm te
handhaven. Om aan te geven dat de domeinen op statistische gron-
den niet zondermeer identificeerbaar zijn, blijven we de term
domeinen hanteren en niet de term factoren.
8.3 SfudVe 5: /nvarianh'e van corre/af/emafrices
8.3.1 Inleiding
Op basis van de analyses die zijn weergegeven in de vorige para-
graaf kan geconcludeerd worden dat het gepostuleerde model van
1 1 domeinen matig tot redelijk past bij de empirische data. Een vol-
gende stap is om na te gaan in hoeverre deze structuur consistent is
over verschillende jaren. Wanneer correlaties tussen domeinen con-
stant zijn over opeenvolgende jaren en dus onafhankelijk zijn van
het jaar waarin de metingen hebben plaatsgevonden, is dit een
aanwijzing voor de constructvaliditeit. Deze studie toetst of de corre-
latiematrices invariant zijn. Hierbij wordt verondersteld dat er geen
essentiële veranderingen in de opzet van de programma's van de
stages hebben plaatsgevonden (Gijselaers, 1988; Marsh & Hovecar,
1983).
8.3.2 Methode
Met behulp van het programma LISREL V werden de correlatiematri-
ces van 1989 (N=875) en 1 990 (N=851) op hun invariantie onder-
zocht (Jöreskog & Sörbom, 1978). De vraag is dus of alle elementen
uit matrices van 1989 en 1990 gelijk zijn. Geobserveerde verschil-
len zijn dan random fluctuaties. Op basis hiervan wordt antwoord
verkregen op de vraag of het construct stabiel is over opeenvolgen-
de jaren en niet afhankelijk is van toevalsfluctuaties. Er waren
respectievelijk 875 en 851 waarnemingen beschikbaar (zie bijlage
2). Evenals in studie 4 is uitgegaan van 1 1 domeinen.
LISREL toetst in hoeverre de correlaties tussen geobserveerde
variabelen kunnen worden gereproduceerd door een a-priori gespe-
cificeerd causaal model. Om invariantie te onderzoeken wordt op
basis van de correlatiematrices van 1989 en 1990 een nieuwe cor-
relatiematrix gereproduceerd: correlatiematrix SIGMA (model H).
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Dit veronderstelt de specificatie van drie matrices: de LAMBDA-X
matrix, de PHI matrix en de THETA-DELTA matrix. Vervolgens wordt
de originele matrix met de volgens het model gereproduceerde
matrix vergeleken. Een significante CHI-kwadraat is een teken voor
verschillen tussen de originele en gereproduceerde matrix.
8.3.3 Resultaten
Als nulmodel werd gekozen voor een situatie waarbij alle domeinen
ongecorreleerd zijn en de correlaties buiten de diagonaal dus nul
zijn. Als uitgangspunt voor de modelfit werd eerst onderzocht of de
buitendiagonaal-correlaties van de originele correlatiematrices sub-
stantieel waren (groter dan 0). Een significante X* is een teken voor
verschillen tussen de originele en gereproduceerde matrix. Zoals
reeds gezegd kan een goede fit bij grote populaties toch tot een sig-
nificante CHI-kwadraat leiden. Andersom kan bij een kleine steek-
proef een slechte fit tot een non-significante X^  leiden. Daarom is
ook in deze studie de alternatieve index rho berekend die steek-
proefonafhankelijk is. Als de waarde van rho groter is dan .90 dan
is er weinig tot geen verschil tussen de originele en gereproduceer-
de correlatiesmatrices. In tabel 1 1 zijn de resultaten weergegeven
(Marsh & Hocevar, 1983).
labe/ ï 7 Samenvatting van de ge/oefsfe mode//en
Nu/mode/
Mocfe/ H (S/GMAJ
Versc/i//
X'
4/73.37
724.56
4048.8/
732
óó
66
P
.00
.00
.00
r/io
.97
Het nulmodel leverde een X' toets met het volgende resultaat: CHI-
kwadraat =4173.73, df= 132, p=0.000. Een toets van gelijke PHI-
matrixen, dat wil zeggen waarin de correlaties tussen de onder-
scheiden domeinen voor beide jaren identiek zijn, leverde de vol-
gende resultaten op: X' =124.56, df=66, p=0.00. Het model H
heeft een CHI-kwadraat van 1.88 per vrijheidsgraad, hetgeen niet-
significant is. De waarde van rho is .97, eveneens een indicatie
voor niet-significantie. Het verschil met het nulmodel is daarentegen
wel significant; een CHI-kwadraat van 61 per vrijheidsgraad. Hier-
uit volgt dat niet voldaan wordt aan het nul-model. Uit dit resultaat
kan geconcludeerd worden dat de correlaties tussen de onderlig-
gende domeinen van de vragenlijst stabiel zijn over een bepaalde
tijdsperiode (in dit geval twee jaren). Kortom deze gegevens zijn
een indicatie dat de geobserveerde correlatiematrices met betrek-
king tot de jaren 1989 en 1990 invariant zijn en onafhankelijk van
het jaar waarin de metingen plaatsvonden. De uitkomsten van deze
studie kunnen eveneens als een aanwijziging voor de constructva-
liditeit van het meetinstrument gezien worden.
8.4 Samenvaff/ng
In dit hoofdstuk zijn twee studies naar de validiteit van het instru-
ment besproken. In studie 4 is met behulp van toetsende factoranaly-
se onderzocht in hoeverre de op inhoudelijk-pragmatisch gebaseer-
de indeling in domeinen ook op empirische gronden aanwijsbaar
is. Op inhoudelijke gronden is het niet onwaarschijnlijk dat de
domeinen niet geheel onafhankelijk van elkaar zijn. Daarom zijn
een aantal alternatieve modellen onderzocht, waarbij domeinen
samengevoegd zijn. Op basis van de fit-indices kan geconcludeerd
worden dat het gehanteerde model acceptabel is, zeker in vergelij-
king met de alternatieve modellen. Op basis hiervan is besloten de
voorgestelde indeling in domeinen te handhaven. In studie 5 is
onderzocht in hoeverre de indeling in domeinen over verschillende
jaren stabiel is. Hiertoe is de invariantie tussen de correlatiematrices
van 1989 en 1990 onderzocht. Op basis hiervan kan geconclu-
deerd worden dat de structuur redelijk stabiel is. Beide studies vor-
men een indicatie voor de constructvaliditeit van het instrument.
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Befrouvvfcaarhe/c/ van hef /nsfrumenf 9
In het vorige hoofdstuk is validiteit van het instrument besproken.
Geconcludeerd kon worden dat het instrument gezien de doelstel-
ling voldoende valide is. In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de
betrouwbaarheid van de scores. De betrouwbaarheid wordt onder-
zocht met behulp van de generaliseerbaarheidstheorie. Paragraaf
9.1 geeft een algemene inleiding over het begrip betrouwbaarheid,
bezien vanuit de klassieke testtheorie. Paragraaf 9.2 gaat in op de
achtergronden van de generaliseerbaarheidstheorie. Paragraaf 9.3
tot en met 9.6 geven een beschrijving van drie generaliseerbaar-
heidsstudies die zijn uitgevoerd naar de betrouwbaarheid. In para-
graaf 9.7 wordt afgesloten met een samenvatting.
9.7 /n/e/d/ng befrouwbaarfie/c/
Betrouwbaarheid verwijst naar de precisie van gegevens verkregen
met behulp van een meetinstrument (Drenth, 1985). Evenals bij de
validiteit zijn er verschillende wegen om tot een schatting van de
betrouwbaarheid te komen. Men moet zich bezinnen op de aard
van het instrument en van de te meten eigenschap om op grond
daarvan de meest geschikte betrouwbaarheidsbepaling te kiezen.
De basis van betrouwbaarheidsberekeningen is gelegen in de klas-
sieke testtheorie. De klassieke testtheorie veronderstelt dat een geob-
serveerde score, verkregen met een meetinstrument, de resultant is
van de ware score en allerlei fouten in het meetproces (de errorsco-
re) (Lord & Novick, 1968). Deze relatie kan als volgt weergegeven
worden:
O = W + E
O = geobserveerde score
W = ware gedeelte van de score
E = het toevallige gedeelte van die score, de meetfout.
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De variantie van de geobserveerde score is gelijk is aan de som van
varianties van de ware scores en de errorscores: Var O = Var W +
Var E. De betrouwbaarheid van een meting is gelijk aan de ratio
van de variantie van de ware scores en de variantie van de geob-
serveerde scores. Naarmate er meer sprake is van errorvariantie zal
de coëfficiënt een lagere waarde aannemen.
Aan de berekening van de betrouwbaarheid in de klassieke
testtheorie ligt het concept van parallelle metingen ten grondslag. Er
worden twee hoofdwegen tot het schatten van de betrouwbaarheid
onderscheiden. Ten eerste de weg van het herhaald testonderzoek
en ten tweede bewerkingen van een enkel testonderzoek (Drenth,
1985). Bij herhaald testonderzoek wordt een uitspraak gedaan over
de betrouwbaarheid door van eenzelfde respondentgroep de scores
op een test te correleren met de scores op een andere soortgelijke
test die veronderstelt hetzelfde te meten. Een hoge correlatie is een
indicatie dat beide instrumenten hetzelfde meten. Men spreekt in dit
geval van para/Ze/tes/befrouwbaar/ie/c/, uitgedrukt in een a-specifici-
teitscoëfficiënt. Een andere methode die gestoeld is op hetzelfde
principe als de paralleltestbetrouwbaarheid is de tesf-fierfesfbe/rouw-
baarhe/d. Hierbij wordt eenzelfde test tweemaal bij dezelfde groep
respondenten afgenomen. Wanneer men de test zelf een tweede
maal afneemt wordt dit als een soort paralleltest van zichzelf ge-
zien. Dit leidt tot de vraag hoe stabiel datgene is wat gemeten wordt.
De betrouwbaarheid wordt bepaald door de correlaties tussen de
testprestaties bij de eerste en tweede afname te berekenen. De test-
hertest-betrouwbaarheid wordt uitgedrukt in de stabiliteitscoëfficiënt.
Bij bewerkingen van testen op basis van een enkel testonderzoek
berekent men de betrouwbaarheid via een bewerking van de gege-
vens die binnen een toetsafname zijn verwerkt. De sp/Zfna/f-befroi/w-
baarne/d gaat uit van een random splitsing van de toets in twee
helften, die dan als het ware als twee parallelvormen worden
beschouwd. Bij deze procedure verkrijgt men een schatting van de
mate waarin twee testhelften onderling samenhangen en de test in
vergelijking van de ene helft met de andere helft een consistent
beeld vertoont. Deze methode levert een coëfficiënt voor interne
consistentie op. Een tweede uitvoering gaat uit van het idee de test
op te splitsen in meerdere gelijke delen. Uiteindelijk komt men dan
terecht op het niveau van de afzonderlijke items en men berekent
hoeverre van item tot item precies hetzelfde wordt gemeten. Deze
methode is gebaseerd op /temana/yse en leidt tot de coëfficiënt van
itemconsistentie of homogeniteit. Uitgaande van een methode is het
binnen de klassieke testtheorie niet mogelijk om de errorscore te
specificeren in verschillende soorten foutenbronnen en uitspraken te
doen over de mate waarin deze bijdrage tot de totstandkoming van
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de geobserveerde score.
In hoofdstuk 6 is reeds aan de orde gekomen dat de interpre-
tatie van de scores van de vragenlijst per domein op twee niveaus
plaatsvindt. Allereerst op het niveau van de stages (bijvoorbeeld
interne geneeskunde), vervolgens op het niveau van de stageplaats
(bijvoorbeeld interne geneeskunde binnen AZM). Afhankelijk van
het niveau waarop uitspraken gedaan worden zullen andere bron-
nen bijdragen tot de ware variantie en de errorvariantie, bijvoorbeeld
op het niveau van de stages zijn we geïnteresseerd in verschillen
tussen stages en niet in verschillen tussen ziekenhuis. Op discipline-
niveau zijn verschillen tussen ziekenhuizen juist wel relevant. Voor
elk niveau dienen dan ook verschillende betrouwbaarheidsschattin-
gen verricht te worden. Dit vraagt om een theorie waarmee het
mogelijk is een uitsplitsing te maken van een diversiteit aan relevan-
te variantiebronnen en zelf te bepalen wat als errorvariantie opge-
vat wordt. Met de klassieke testtheorie is het niet mogelijk een der-
gelijke uitsplitsing in variantiebronnen te maken. Een theorie die dit
wel mogelijk maakt is de generaliseerbaarheidstheorie.
De generaliseerbaarheidstheorie is een uitbreiding van de
klassieke testtheorie (Cronbach et al., 1972). Het concept van
betrouwbaarheid, zoals opgevat in de klassieke testtheorie, is ver-
vangen door een ruimere en meer flexibelere opvatting van
betrouwbaarheid, namelijk generaliseerbaarheid. In plaats van de
vraag hoe accuraat geobserveerde scores de ware scores reflecte-
ren, wordt bij de generaliseerbaarheidstheorie ingegaan op de
vraag hoe accuraat geobserveerde scores toestaan te generaliseren
over het object van de meting. In de generaliseerbaarheidstheorie is
het gebruikelijk om van reproduceerbaarheidscoëfficiënten te spre-
ken in plaats van betrouwbaarheidscoëfficiënten (Shavelson et al.,
1989, 1991; van der Vleuten & Wijnen, 1991).
9.2 Genera/Zseerbaarhe/c/sf/ieor/e
Bij de generaliseerbaarheidstheorie is evenals in de klassieke tes-
theorie sprake van een ware score ("universe score") en een geob-
serveerde score. De reproduceerbaarheidscoëfficiënt wordt bepaald
door de verhouding ware variantie en de geobserveerde variantie.
Deze coëfficiënt toont hoe accuraat de generalisatie is van een
geobserveerde score naar een universum en is vergelijkbaar met de
indices (bijvoorbeeld alpha) uit de klassieke testtheorie. De ware
variantie wordt bepaald door het object van meting - datgene waar-
in men variantie wenst te vinden - bijvoorbeeld de variantie tussen
stages of tussen stageplaatsen. De geobserveerde variantie is afhan-
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kelijk van de uitspraken die de onderzoeker wenst te doen. Afhan-
kelijk van het universum waarnaar de onderzoeker de resultaten wil
generaliseren, worden alle variantiebronnen die voor dat doel ver-
storend zijn, in de geobserveerde variantie meegenomen. Daarbij
gaat het er bijvoorbeeld om vast te stellen of met dezelfde items een
vergelijkbare score wordt verkregen bij dezelfde populatie studen-
ten dan wel of een vergelijkbare score verkregen wordt met dezelf-
de items bij een andere populatie. Met andere woorden belangrijk
is vast te stellen over welke én hoeveel condities (studenten en/of
items) de onderzoeker wil generaliseren. Een omschrijving van het
gebruiksdoel van het instrument is daarom noodzakelijk. Voor elk
gebruiksdoel wordt een reproduceerbaarheidsindex berekend.
Vraagstellingen
Het instrument voor stage-evaluatie is bedoeld om uitspraken te
doen over de kwaliteit van co-assistentschappen. Het doel van de
generaliseerbaarheidsstudies in deze context is tweeledig:
ten eerste om een indicatie te krijgen van de betrouwbaar-
baarheid (accuraatheid) van de scores en van beslissingen
die genomen worden met behulp van het instrument;
ten tweede om vast te stellen hoeveel waarnemingen van stu-
denten nodig zijn om een betrouwbaar oordeel te kunnen
geven.
De laatst genoemde informatie kan leiden tot een efficiënte(re) opzet
van de dataverzameling, bijvoorbeeld door het aantal studenten te
beperken dat de vragenlijst aan het einde van een stage moet invul-
len. Het is uiteraard ook mogelijk om studies uit te voeren, waarbij
het aantal items per domein varieert. Op basis hiervan zou vastge-
steld kunnen worden met hoeveel items elk domein uitgebreid of
ingekort zou kunnen worden voor een acceptabele betrouwbaar-
heid. In deze studie is van deze optie afgezien, omdat we uitgaan
van de tot op heden gebruikte vragenlijst.
In hoofdstuk ó is gesteld dat met behulp van het instru-
ment uitspraken op twee niveaus gedaan worden, namelijk op het
niveau van de stages èn de stageplaatsen. Hieruit volgt dat er twee
gebruiksdoelen zijn (figuur 12).
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Schema van de gebru/fcsdoe/en
De betrouwbaarheidsvragen moeten op het niveau van de stage èn
de stageplaats beantwoord worden. Elk gebruiksdoel heeft een
ander object van meting, waardoor de ware variantie verschilt. Op
niveau 1 zijn we geïnteresseerd in de variantie tussen stages. Op
niveau 2 in de variantie tussen stageplaatsen binnen een en dezelf-
de discipline. Bij de schattingen van de betrouwbaarheid worden
steeds andere foutenbronnen meegenomen. Wat tot foutenbronnen
wordt gerekend, is afhankelijk van de uitspraken die men op basis
van de gegevens wil doen. Foutenbronnen worden in de generali-
seerbaarheidstheorie aangeduid als "facetten".
G-studies en D-studies
Een betrouwbaarheidsstudie die gebruik maakt van de generaliseer-
baarheidstheorie bestaat in feite uit twee stappen: de generaliseer-
baarheidsstudie (G-studie) en besluitvormingsstudie (decision-study;
D-studie). In de G-studie worden alle variantiebronnen van zowel de
foutenbronnen als de gewenste variantiebronnen in kaart gebracht.
Variantiecomponenten op basis van ANOVA mean-squares worden
geschat volgens standaardprocedures (Cronbach et al., 1972). In
de D-studie worden de variantiecomponenten van de G-studie ver-
volgens gebruikt om concrete betrouwbaarheidsberekeningen uit te
voeren. Wanneer uit de G-studie bekend is hoe groot de verschillen-
de variantiecomponenten zijn, kan worden nagegaan met welke
aantallen (studenten, items) gewerkt dient te worden voor het beha-
len van een aanvaardbare betrouwbaarheid (Brennan, 1983; Croc-
ker, Llabre & Miller, 1988; Cronbach et al. 1 972; Shavelson,
Webb & Rowley, 1989; van der Vleuten & Wijnen, 1991).
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Random of fixed variabelen
Voor elk facet moet aangegeven worden of het een "random" of
"fixed" variabele betreft, omdat dit van invloed is op de betrouw-
baarheidscoëfficiënten. Random geeft aan dat een selectie is ge-
maakt van variabelen uit een oneindige verzameling. Dit is bijvoor-
beeld het geval wanneer de items in een vragenlijst een steekproef
zijn uit een grote verzameling van mogelijke items. Dit in tegenstelling
tot fixed facetten, waarbij de geselecteerde variabelen in principe
uitputtend zijn. Bij random variabelen zullen de reproduceerbaar-
heidscoëfficiënten lager zijn dan bij fixed variabelen, omdat het uni-
versum waarnaar gegeneraliseerd moet worden omvattender is.
In deze studie hebben we te maken met de volgende facetten:
studenten die de vragenlijst na elke stage invullen en de items van
de vragenlijst. "Studenten" wordt als een random variabele opge-
vat, omdat de studentenpopulatie elk jaar varieert en de stages
steeds door andere studenten uit de populatie doorlopen worden.
"Items" worden eveneens als een random variabele opgevat, omdat
voor elk domein in principe meerdere items denkbaar zijn en de ver-
zameling in zoverre niet uitputtend is (zie hoofdstuk 5). Het zou ove-
rigens verdedigbaar zijn om items als een fixed variabele op te vat-
ten, omdat getracht is een zo volledig mogelijke dekking van het
domein te geven en de studenten elk jaar exact dezelfde vragenlijst
voorgelegd krijgen. Gekozen is hier voor de meest "ongunstige"
(kwetsbaarste) opstelling, zodat de betrouwbaarheidsgegevens in
de hiernavolgende studies eerder een onderschatting dan een over-
schatting van de werkelijkheid zullen zijn.
Gekruiste of geneste designs
Per facet moet aangegeven worden of sprake is van kruising of nes-
ting met andere facetten. Bij kruising kunnen geïsoleerde uitspraken
gedaan worden over alle mogelijke foutenbronnen. Een voorbeeld
van een gekruist design is wanneer dezelfde groep studenten alle
stages en alle stageplaatsen op dezelfde items beoordeelt. Voor alle
facetten kunnen dan afzonderlijk de foutenbronnen geschat worden.
Bij nesting daarentegen zijn een aantal bronnen niet meer te isole-
ren omdat een verstrengeling heeft plaatsgevonden, bijvoorbeeld als
studenten slechts over een beperkt aantal stageplaatsen uitspraken
doen. Hieruit volgt dat bij gekruiste designs de meest genuanceerde
informatie verkegen wordt. In de praktijk is het echter niet altijd
haalbaar om alle factoren te kruisen en zal veelal sprake zijn van
geneste designs.
In deze studie zijn studenten genest binnen co-assistentschap-
pen. Alhoewel studenten in principe alle stages doorlopen in een
periode van twee jaar, is er niet de beschikking over een dataset
waarbij van elke student bekend is welke stage beoordeeld is. Dit
komt enerzijds doordat studenten de vragenlijsten anoniem invullen
en anderzijds doordat de gebruikte dataset gebaseerd is op meer-
dere jaren. Voorts zijn studenten genest binnen ziekenhuizen. Stu-
denten beoordelen immers niet allé stageplaatsen, omdat per disci-
pline een stage wordt gelopen in hetzij het academisch ziekenhuis
óf hetzij in een van de affiliatieziekenhuizen. Dit betekent dat er
géén sprake is van een compleet design ("full crossed design") waar
dezelfde groep studenten alle stages én alle stageplaatsen beoorde-
len. Na afloop van elk stage vullen de studenten een vragenlijst in.
Deze vragenlijst is voor alle studenten én alle stageplaatsen iden-
tiek. Dit betekent dat items gekruist zijn met stages en stageplaatsen.
Reproduceerbaarheid van scores en beslissingen
De interpretatie van de scores, die met behulp van het instrument
verkregen worden, kan op diverse wijzen plaatsvinden, namelijk
vanuit een een re/af/e/geor/ënteerd perspecf/ef en vanuit een aoso-
/uu/geor/ënteerd perspecf/ef. Afhankelijk van het soort benadering
zullen andere foutenbronnen als error opgevat worden en dus van
invloed zijn op de betrouwbaarheidscoëfficiënten. Betrouwbaarheid
vanuit een relatiefgeoriënteerd perspectief geeft de scores van sta-
ges betekenis in relatie tot elkaar, bijvoorbeeld welke stage of welke
stageplaats behoort tot de beste en welke tot de slechtste. Bij de
berekening van de betrouwbaarheid worden uitsluitend foutenbron-
nen opgenomen die de rangorde van stages respectievelijk stage-
plaatsen wat betreft hun kwaliteit benvloeden. De betrouwbaar-
heidscoëfficiënt volgens een relatiefgeoriënteerd perspectief wordt
uitgedrukt in een genera//seerDaarf)e/dscoëff/'c/ënf. Betrouwbaarheid
vanuit een absoluutgeoriënteerd perspectief geeft een absolute bete-
kenis aan scores (zie hoofdstuk 6). Scores van stageplaatsen wor-
den hierbij niet vergeleken met de scores van andere stageplaatsen.
Bij de berekening van de betrouwbaarheid vanuit een absolute inter-
pretatie worden zowel verschillen tussen studenten als verschillen
tussen items als mogelijke foutenbronnen opgevat. De betrouwbaar-
heidscoëfficiënt volgens een absoluutgeoriënteerd perspectief wordt
uitgedrukt in een p/iZ-coëff/cïënf. Een alternatieve benadering vanuit
een absoluutgeoriënteerd perspectief is om niet uit te gaan van de
reproduceerbaarheid van de scores, maar van de reproduceerbaar-
heid van beslissingen. Dit betekent dat aangegeven wordt welke sta-
geplaats onder een bepaalde grenswaarde liggen. De onderzoeker
geeft zelf aan wat de grenswaarde is. De betrouwbaarheidscoëffi-
ciënt volgens een beslissingsgeoriënteerd perspectief wordt uitge-
drukt in een aa'/i/sted'-p/j/<oëff/c/ënf. Figuur 1 3 bevat een overzicht
van de mogelijke reproduceerbaarheidscoëfficiënten.
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Benadering Kenmerk fteproduceerbaar-
he/c/scoërifiic/erjf
/?e/af/e/georiënteerd onder/i'nge verge///fc/ng Gcoèff/c/enf
russen stages/stagep/aafsen
/\bso/uufgeor/ënteerd - abso/ute verscni7/en Pn/<oëff/c/ënf
fussen scores
- a/w//j</ng f.o.v. grensscore Ad/usted pn/<oëff/c/enf
F/guur 73 Overz/cnf van de moge////ce benaderingen en b/'/be/iorende reprodu-
ceerbaarne/dscoëff/c/ënten
In deze studie zijn we allereerst geïnteresseerd in onderlinge verge-
lijkingen, dus op gebruiksdoel niveau 1 welke stages relatief goed,
gemiddeld of slecht zijn, op niveau 2 welke stageplaatsen binnen
een discipline relatief goed, gemiddeld of slecht zijn. Voor deze
relatieve benadering is gekozen omdat onbekend is wat de schaal-
waarden in absolute zin betekenen. Om een bepaald minimumni-
veau te garanderen wordt daarnaast gebruik gemaakt van een
absolute benadering, waarbij een grensscore gedefinieerd is. Hier-
door kan een scheiding aangebracht worden tussen stages en stage-
plaatsen met een onvoldoende score en een voldoende score (zie
paragraaf 6.2.1). Hierbij is het niet van belang hoeveel een gemid-
delde score van een stage of stageplaats onder een waarde ligt,
maar of een score onder de kritieke grens ligt. Indien een gemiddel-
de score van een stage of stageplaats onder de absolute grenswaar-
de ligt, vraagt dit altijd om maatregelen. Dit vereist de definiëring
van een absolute grenswaarde. Hierbij is de volgende redenering
gevolgd. De beoordeling door studenten vindt plaats aan de hand
van een vijfpuntsschaal (1-5). Als absolute ondergrens is gesteld dat
een gemiddelde score voor een domein van lager dan 3 onvoldoen-
de is en in ieder geval aanleiding moet zijn om verandering in een
stage aan te brengen. Een uitzondering hierop vorm domein 13
(algemeen oordeel over de stage). De hierbij behorende score
wordt uitgedrukt in een tienpuntsschaal. Als absolute ondergrens
voor dit domein geldt score 6. Naarmate de cesuur verder verwij-
derd ligt van de gemiddelde behaalde score verandert de betrouw-
baarheid van de beslissing aanzienlijk (van der Vleuten & van Luyk,
1988).
/2ó
Samenvattend: In deze studie worden de reproduceerbaarheidscoëf-
ficiënten berekend vanuit een relatief georiënteerd perspectief (G-
coëfficiënt) en vanuit een beslissingsgeoriënteerd perspectief (adjus-
ted phi-coëfficiënt). De berekening hiervan vindt plaats aan de hand
van de volgende formules:
^p /Tl
Genera/Zseenbaar/ie/dscoëff/c/ënf =
3*fl| +
Ad/usted (p-coëff/c/enr = ^ — —
o? f7) = ware var/ar/e
8* (8j = re/af/eve errorvanaf/e
8* (Aj = abso/ufe errorvor/af/e
u. = gem/dde/de score
X. = grenswaarde
Standaardmeetfout
Bij het doen van uitspraken over stages gaat het natuurlijk om de
bepaling van de ware score. Dat is datgene waarin we zijn geïnte-
resseerd. Wat we krijgen is slechts de geobserveerde score voor
een stage of stageplaats. Hoe groter de spreiding van de verkregen
scores rond de ware score, hoe groter de meetfout en hoe onbe-
trouwbaarder de meting met dit instrument. Met andere woorden
een goede indicatie voor de betrouwbaarheid is de standaarddevia-
tie van de meetfout. Deze standaarddeviatie wordt de standaard-
meetfout (standard error of measurement: SEM) genoemd. Indien de
standaardmeetfout voor de onderzochte stages bekend zou zijn,
zouden we in elk geval een idee hebben of de ware score ver van
score X verwijderd ligt of niet. Het zal duidelijk zijn dat enerzijds de
standaardmeetfout voor welk doel dan ook zo laag mogelijk dient te
zijn, anderzijds de conclusies aan waarde verliezen naarmate deze
groter wordt (Drenth, 1985; Mehrens & Lehmann, 1984). De SEM
geeft dus de marge aan waarbinnen de ware score gevonden kan
worden, gegeven de geobserveerde score. Stel dat de gemiddeld
geobserveerde score voor een verzameling items score 3 bedraagt
en de standaardmeetfout .5, dan kan gezegd worden dat er 95%
kans bestaat dat de ware score voor dat cluster van items valt tussen
3 +/- 1.96 x .5 of ruwweg tussen 2 en 4 valt. De standaardmeet-
fout geeft dus de grenzen van het bereik aan, waarbinnen een
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score zich bevindt. Hier wordt uitgegaan van een waarschijnlijkheid
van 95%. In deze studie wordt een verschil van een schaalpunt tus-
sen de ware score en geobserveerde score toelaatbaar geacht. Dit
betekent dat de ware score maximaal tussen een halve score boven
of onder de geobserveerde score ligt. Om met een redelijke precisie
uitspraken te kunnen doen zal bij een waarschijnlijkheid van 95%
(.5/1.96) de SEM voor de domeinen met een vijfpuntsschaal kleiner
dan .26 moeten zijn. Bij domein 13 (algemeen oordeel) is gebruik
gemaakt van een tientpuntsschaal. Dit betekent dat de SEM voor dit
domein kleiner dan .50 moet zijn (Heller, 1978). De SEM is gelijk
aan de wortel uit de relatieve errorvariantie. In formule:
Standaardmeetfou/ = ^
a* f8j = re/a//eve errorvanaf/e
Aan de cruciale betekenis van de standaarmeetfout wordt in deze
studie dan ook de grootste betekenis gehecht. Immers dan is duide-
lijk of de meting met dit instrument voldoende precies is, gegeven
een acceptabele waarschijnlijkheid en dus een basis biedt om
beslissingen te nemen.
Methode
De feitelijke generaliseerbaarheidsstudies zijn uitgevoerd met
behulp van het programma GENOVA (Crick & Brennan, 1983).
Voor de uitvoering van de berekeningen is gebruik gemaakt van de
data die van 1987 t/m 1990 verzameld zijn. Het aantal waarne-
mingen dat per stage voor de onderscheiden domeinen uit de vra-
genlijst beschikbaar is, verschilt per stage ten gevolge van non-
respons, het ontbreken van bepaalde items in bepaalde jaren en het
niet beschikbaar zijn van een identiek aantal waarnemingen voor
elk stageplaats. Immers in affiliatieziekenhuizen wordt door minder
studenten stage gelopen dan in het AZM. Voor de uitvoering van de
analyses met GENOVA is een gebalanceerd aantal waarnemingen
van studenten nodig. Dit betekent dat voor elke studie gestratificeerd
naar het object van meting studentwaarnemingen zijn getrokken uit
het totale databestand. Bij elke studie is aangegeven hoeveel stu-
denten uiteindelijk in de analyses betrokken zijn. Er volgt een
bespreking van drie generaliseerbaarheidsstudies.
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9.3 Sfucf/e 6: Genercr/iseerbaar/ieic/ over sfages
In deze eerste generaliseerbaarheidsstudie worden de reproduceer-
baarheidscoëfficiënten en standaardmeetfouten geschat, ervan uit-
gaande dat uitspraken gedaan worden op het niveau van de stages
in zijn algemeenheid. Hieruit volgt dat het object van meting de co-
assistentschappen zijn. Er is sprake van twee factoren, studenten en
items. Het object van meting: de co-assistentschappen, wordt niet als
aparte factor meegerekend. Variantiebronnen kunnen berekend
worden voor de hoofdeffecten: co-assistentschappen (c), studenten
genest binnen co-assistentschappen (s:c) en items (i) en twee interac-
ties (i(s:c) en ei). Volgens de theorie is hier sprake van een twee fac-
toren design: c x (s:c) x i.
9.3.1 Analyseprocedure
De analyses zijn uitgevoerd per domein. Er is vastgesteld hoeveel
waarnemingen per stage bruikbaar zijn. Vervolgens is nagegaan
voor welke stage het minst aantal waarnemingen beschikbaar was.
Uitgaande van dit aantal is voor alle stages een identieke random
steekproef van studenten uit het totale bestand getrokken. Hierdoor
ontstond een gebalanceerd design, met een gelijk aantal student-
waarnemingen per stage. Bijlage 3 bevat een overzicht van het
aantal studenten dat gebruikt is voor de steekproeftrekking ten
behoeve van de analyses. De variantiecomponenten zijn per
domein allereerst voor de afzonderlijke stages berekend en vervol-
gens gemiddeld om een schatting van de totale effecten over alle
stages te verkrijgen. De ware variantie, de relatieve en absolute
variantie bevatten de volgende componenten:
3*/Aj
= o^c
= 3*s:c/n, +
= o^s.c/rij +
cV,Y,:c
G^  //flj
JA
+ <3^ /YS.C
r'aA
3^  c/'/n,
9.3.2 Resu/fafen
Variantiecomponenten
Tabel 1 2 bevat de geschatte variantiecomponenten uitgesplitst per
domein.
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Domein
7 Voorbereiding
2 Stogeboefc
3 Persoonsgeb. begef.
4 Begel.med. techn.
5 Aandoen/ paf.+ contexf
7 Aanbod por.prob/emen
8 Pof/ënta.eb./eersih/ofi'es
9 Po/ik/i'niefc
7 0 S(ud/e/ac/7flB/len
/ / Stogebeoorde/ing
73 A/gemeen oordeel
geschatte variantfecomponenfen
c
.0462
.0/5/
.0374
.0038
.0359
.0498
.058/
.0504
.0306
.7 778
c« co-ass/sten/schap, s= sfudenf,
s:c
.2564
.3759
.3673
.7673
.6078
.5728
.3300
.02 78
.47 73
.4/62
.6768
/= item
»
.4425
.0357
.0/65
3.405
.0597
.0007
./7O2
.0)44
.0094
.0062
.0347
.0804
.0/6/
.0234
.0392
.0322
.00/2
.0267
.0/95
.0302
.003/
,0349
a'
.5)62
.5044
.4430
.459/
.6)38
.288)
.4744
.6430
.4900
.3783
-5943
c
3
2
4
0
3
5
6
5
3
/
3
percentage van de
totale variant/e
S.C
)9
40
4 /
4
45
63
33
23
42
5/
47
ƒ f
33
4
2
84
4
0
)7
2
/
/
3
M
6
2
3
0
2
0
3
2
3
0
3
Cl
38
53
50
//
45
32
47
68
50
46
45
labe/ 12 Overz/c/i» van c/e gesc/iatte van'anf/ecomponenten /sfud/'e ój
Zoals meestal gebruikelijk is, bestaat voor het merendeel van de
domeinen de grootste variantiebron uit error. Tussen stages blijken
relatief weinig verschillen te zijn. Ook de variantiecomponenten
voor items zijn relatief klein, blijkbaar zijn er tussen de items weinig
gemiddelde verschillen met uitzondering van domein 1 (voorberei-
ding stage) en domein 4 (begeleiding medisch-technisch). De inter-
pretatie van domein 1 moet gedifferentieerd zijn naar items, ener-
zijds op de voorbereiding op het gebied van kennis en anderzijds
op het gebied van vaardigheden. Hetzelfde geldt voor domein 4.
Bij het geven van feedback aan docenten over deze domeinen is
het belangrijk om aandacht te besteden aan de afzonderlijke items.
Vergeleken met de overige variantiecomponenten is de variantie-
component (s:c) voor studenten binnen co-assistentschappen aan-
zienlijk. Blijkbaar verschillen de beoordelingen van studenten onder-
ling en over co-assistenschappen heen in ruime mate van elkaar.
Om deze variantiecomponent exact te kunnen interpreteren, dient in
overweging genomen te worden dat studenten genest zijn binnen
co-assistentschappen met als gevolg dat de afzonderlijke effecten
van studenten (s) en het interactie-effect studenten x co-assistent-
schappen (se) niet afzonderlijk geschat kunnen worden. Doordat er
sprake is van een genest design en daardoor de interactiecompo-
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nent van "studenten met co-assistentschappen" (se) verweven is in de
component "studenten binnen co-assistentschappen" (s:c) is deze
term relatief groot. Het is niet mogelijk de inconsistentie in de beoor-
deling over verschillende stages te schatten. Indien de beschikking
was over een full-crossed design zou het wel mogelijk zijn geweest
deze effecten te isoleren. Hierbij dient aangetekend te worden dat
nesting voor de praktijk gunstig is, omdat dan niet steeds de gege-
vens ter beschikking behoeven te zijn over eenzelfde groep studen-
ten die steeds dezelfde co-assistentschappen beoordeelt.
Reproduceerbaarheid van scores
De schattingen van de variantiecomponenten uit tabel 12 vormden
de basis voor de schatting van de reproduceerbaarheidscoëfficiën-
ten en de standaardmeetfouten, geprojecteerd naar verschillende
studentaantallen. In tabel 13 staat het resultaat vermeld.
Overz/cnf van c/e G-coëff/'c/ën/, S£A^  en acZ/ustec/ ph/'-coëffifc/ënf
(stod/e ój
Tabe/ J3
oanfal
sfodenten
25
50
75
700
J25
7
voorbe
re/c//ng
GSfiv!
43 25
.48 .22
50 22
.5) .27
.57 .27
ad;
77
12
7?
72
7?
2
sfogeboelc
G S£M ad;
.40.75
.54 . / 7
67 70
.65 .09
.68 .08
94
.96
.97
97
3
E
65
.76
87
.83
91
ers.geb.
ege/erd/ng
S£/M ad;
74
.77
(0
.09
.06
9fl
.99
99
.99
99
4
begeleiding
med. fechn.
G 5£/V1 ad;
.38 79
.48.76
57 75
.54.74
.55 .74
fl7
.90
91
.92
9?
5
aandocfif
paf. +conf.
G S£M ad;
.55.77
.69.73
76 7 7
.79.70
.87 .09
49
.62
ófl
.7!
.73
7
aanbod
paf.prob/.
G S£A1 ad;
.63
.77
83
.87
.88
(7
72
70
09
.08
.97
.98
99
.99
99
aonto7
sfuc/enten
25
50
75
100
725
8
paf. geb.
/eersifuafi'es
G S£A^  ad;
67 .19 89
70 75 90
74 75 97
.75.74.90
.76.13.9)
9
pof/fcfïmefc
G S£A*1 ad/
62
77
75
.77
.78
7fl
74
n
72
72
89
99
99
.99
.99
70
sfudie
faci/ite/ten
G SE/vl ad;
48 18
59 75
63 73
.66.73
.68.12
9 7
9fl
9«
.98
.98
77 73
sfage a/gemeen
beoorde/ing, oordee/.
G S£A4 ad/ G S£M ad/
34 75
50 7 7
59 09
.65 .08
.69 .07
9fl
99
99
99
99
49 27 98
60 77 98
65 75 99 " '"'*lj
.68.74.99
.70.73.99
J3J —
Uit tabel 1 3 blijkt dat uitgaande van relatieve posities van co-assis-
tentschappen, nogal wat studenten nodig zijn voor het verkrijgen
van een acceptabele betrouwbaarheid. Bij 50 waarnemingen is de
betrouwbaarheid voor twee domeinen aanvaardbaar (G >.75); bij
75 waarnemingen voor vier domeinen en bij 100 waarnemingen
voor vijf domeinen (3,5,7,8,9). Bij de overige domeinen blijft de
generaliseerbaarheidscofficiënt ongeacht het aantal studenten laag.
De verklaring hiervoor is dat er weinig variantie is tussen co-assis-
tentschappen, waardoor randordening op één schaalpunt verschil
niet mogelijk is. Gezien de minimale verschillen in gemiddelde
domeinscores heeft dit in de praktijk ook weinig nut.
De standaardmeetfouten (SEM) zijn weergegeven in de een-
heden van de oorspronkelijk schaal (vijfpuntsschaal; tienpuntsschaal
bij domein 1 3). Het blijkt dat de SEM bij 25 studenten van accepta-
bele grootte is en binnen het 95% betrouwbaarheidsinterval ligt.
Voor een beslissingsgerichte aanpak kan volstaan worden
met 25 studenten, hetgeen aanmerkelijk minder is dan de gevonden
generaliseerbaarheidscoëfficiënt. Domein 1 (voorbereiding) en
domein 5 (aandacht patiënt en context) vormen hierop een uitzonde-
ring. De gemiddelde score was voor alle domeinen, met uitzonde-
ring van domein 5 (aandacht voor patiënt en context) boven de
score 3 (bijlage 4). Dit betekent dat de criteriumscore ver van het
gemiddelde ligt, waardoor stages met een lage score makkelijk
betrouwbaar gesignaleerd kunnnen worden. Bij het merendeel van
de domeinen komt het zelfs niet voor dat de gemiddelde score bene-
den de criteriumscore ligt.
Op basis van deze studie kan geconcludeerd worden dat
gezien de hoogte van de SEM met de vragenlijst betrouwbare sco-
res verkregen worden over de stages. Ook is het mogelijk om
extreem slechte stages te identificeren.
9.4 Sfud/e 7; Genera//seerbaorhe/d over sfagep/acrfsen
In deze tweede generaliseerbaarheidsstudie worden reproduceer-
baarheidscofficiënten berekend, ervan uitgaande dat uitspraken
gedaan worden op het niveau van de stages in ziekenhuizen. Hier-
uit volgt dat het object van meting de stageplaatsen zijn. Er is spra-
ke van twee factoren: studenten genest binnen ziekenhuizen en
items. Variantiebronnen kunnen berekend worden voor de hoofdef-
fecten: ziekenhuizen (z), studenten genest binnnen ziekenhuizen
(s:z), items (i) en de interacties i(s:z) en (zi). Er is sprake van een
twee factoren design: z x (s:z) x i.
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9.4.1 Analyseprocedure
De analyses zijn uitgevoerd per domein en per discipline. Binnen
elke discipline is nagegaan voor welk ziekenhuis het kleinst aantal
studentwaarnemingen beschikbaar was. Uitgaande van dit aantal is
voor alle ziekenhuizen binnen een discipline een identieke random
steekproef van studenten uit het totale bestand getrokken. Hierdoor
ontstond een gebalanceerd design, met een identiek aantal waarne-
mingen per ziekenhuis. Bijlage 5 bevat een overzicht van het aantal
studenten dat gebruikt is voor de steekproeftrekking ten behoeve van
de analyses. De variantiecomponenten zijn per domein voor de af-
zonderlijke stageplaatsen berekend en vervolgens gemiddeld, gewo-
gen naar het aantal ziekenhuizen. De ware variantie, de relatieve
errorvariantie en de absolute errorvariantie bevatten de volgende
componenten:
G^Aj
= Ö*
= S'
= O^
z
s.z/n, •
s.z/n, •
<- ö^ /fs.zj/n, n,
f o^ / /n , + o? ƒ
+ o^ z//n,
9.4.2 Resultaten
Variantiecomponenten
Tabel 14 bevat de geschatte variantiecomponenten uitgesplitst per
domein.
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Dome/n
/ Voorbere/oVng
2 Stogeboe/c
3 Persoonsgeb. bege/.
4 6ege/.med. techn.
5 Aondochf pof.+ contexf
7 Aanbod poJ.prob/emen
8 Poft'ënfgeb./eersifuofies
9 Po/i'W/niei
)0 Sh/oWac/'/iteiten
/ / Stogebeoorc/e/ing
)3 A/gemeen oorc/ee/
z - z/eienhu/s, s= sfudenf,
gescho/fe vor/onhecomponenten
z
.0058
.0269
.05/6
.0589
.0598
.0827
.0/59
.2680
.0663
0083
.0989
/= item
sz
.2600
.35/4
3469
.4455
.5538
.49)4
.2999
.1007
.3468
.3862
.6)53
i
.467/
0639
.0285
.0753
.0808
.0004
.0579
.0728
.03/4
.0460
./0/5
i M
.4983
.5022
.4283
.5256
.6017
.2493
.4262
.5832
.4451
.3886
.5382
z/
.0048
.2487
.03)8
.0/98
.0/98
.0074
.2076
.4027
.0734
.0057
.0698
percentage von
tota/e vorïonfie
z
,
3
6
5
5
/O
2
!9
7
/
7
S.Z
2 /
36
39
40
42
59
37
7
36
48
43
' '1
38
7
3
7
ó
0
7
5
3
6
7
de
40
52
49
47
46
30
52
4!
46
45
38
.0
3
4
2
2
)
3
28
8
/
5
7abe/ Ï 4 Overz/crir van de gesc/iatte vor/anf/ecomponenfen /sfud7e 7J
Voor het merendeel van de domeinen bestaat de grootste variantie-
bron uit de error. De variantiecomponenten voor s:z is relatief groot.
Blijkbaar zijn er tussen studenten onderling en tussen studenten over
stageplaatsen heen aanzienlijke verschillen. Bij vergelijking van de
variantiecomponten over de verschillende domeinen valt de hoge
itemcomponent op voor domein 1 (voorbereiding). Dit wijst op een
groot verschil in gemiddelde scores op dit item.
Reproduceerbaarheid van scores
De schattingen van de variantiecomponenten uit tabel 14 vormden
de basis voor de schatting van de betrouwbaarheid en de stan-
daardmeetfout geprojecteerd naar verschillende aantallen studen-
ten. Het resultaat staat in tabel 15.
7 34
oanfo7
sfudenten
5
70
J5
20
25
30
40
50
voorbe-
reiding
G SE/M ad/
05 32
. 70 .23
74 23
.77.79
20 77
.23.75
28 74
37 72
9 *
97
97
97
97
97
97
P7
2
sfageboe/c
G SEM od/
22
43
.49
54
.57
62
óó
?l
79
77
15
74
n
7?
99
.99
99
.99
99
.99
99
99
3
pers.geb.
begeTe/ding
G SEA/I ad;
37 29
53 27
62 78
.67.76
.77 .74
.74.73
78 12
80 7 7
99
99
99
99
99
.99
99
99
4
bege7eid/ng
med.fecnn.
G SEAd od/
35 33
57 24
60 20
.óó . 77
.77 .)ó
.74 .75
78 73
87 72
99
99
99
99
99
99
99
99
5
aondachf
pof. +conf.
G SEM od;
33
49
59
.65
.70
.73
78
87
35 99
25 99
20 99
18.99
76.99
75.99
73 99
12 99
7
aanbod
paf.prob/.
G SE/VI od/
39
56
65
.71
.74
.77
87
«4
35 99
26 99
27 99
79.99
17.99
76.99
74 99
73.99
aanfa/
sfudenten
"5
70
75
20
25
30
40
50
8 9
pof.gebonden po/ilc/inie/c
7eersifuofies
G SE/M od/ G SEM od;
. F2.34 .99
20 25 99
.26.27 .99
.37 .79.99
34 78 99
37 77 99
.4 7 .75.99
.44.74.99
.49.53.97
53 49 97
.54 .48 .97
.55.47.97
55 46 97
56 46 97
.56 .46 .97
.56 ,4ó .97
70
sfudie
foci/ife/ten
G SEM od/
.35 .35
47 27
.54 .24
.57.22
60 27
62 20
.64 .79
.06.79
99
99
99
99
99
99
99
99
77
stage
beoorde/ing
G SEM od;
.07
74
.18
.23
27
37
.36
.4 7
.32.99 .
23 .99
79.99
16.99
75 99
74 99
.72.99
.77 .99
73
o7gemeen
oordeel
G SE/M ad;
.35
.56
.67
64
ó7
.70
.72
43.97
32 98
28.99
25.99
23 99
22 99
27.99
.20.99
fteproduceerbaarfie/d van scores b//' verschillende aanta//en sfuden-
fen voor normgeor/ënteerde /nterpretaf/e (genera/ïseerbaarrie/ds-
coëff/c/ënf: GJ, b/'/behorende s/andaardmeerfouten fSEAij en bes//s-
s/ngsger/chr perspecf/ef fad/usted p/i/<oëff;c/enfj
7abe/ Ï 5
Uit tabel 15 blijkt dat uitgaande van een relatieve positie van zie-
kenhuizen, nogal wat studenten nodig zijn voor het verkrijgen van
een acceptabele betrouwbaarheid. Bij 30 waarnemingen is de
betrouwbaarheid voor een domein van een aanvaardbaar niveau;
bij 40 waarnemingen in totaal voor vier domeinen (3, 4, 5, 7).
Voor de overige domeinen zijn aanmerkelijk meer waarnemingen
nodig. Blijkbaar zijn de verschillen voor een aantal domeinen zo
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minimaal, dat rangording op basis op één schaalpunt verschil
onmogelijk is. De standaardmeetfouten zijn weergegeven in de een-
heden van de oorspronkelijke schaal. Het blijkt dat de SEM bij 10
studenten van acceptabele grootte is en binnen het 95% betrouw-
baarheidsinterval ligt. Een uitzondering hierop vormt domein 9 (poli-
kliniek) en domein 10 (studiefaciliteiten). Bij een beslissingsgerichte
aanpak kan volstaan worden met vijf studenten, hetgeen aanmerke-
lijk minder is dan bij de generaliseerbaarheidscoëfficiënt. In bijlage
6 is een overzicht van de gemiddelde scores opgenomen. Het blijkt
dat de gemiddelde domeinscores over het geheel genomen boven
de grenswaarde (3) liggen. Indien een stageplaats een lage score
heeft, kan dit makkelijk gesignaleerd worden. Op basis van deze
studie kan geconcludeerd worden dat gezien de hoogte van de
SEM met de vragenlijst betrouwbare scores over stageplaatsen ver-
kregen worden. Ook is het mogelijk om extreem slechte stageplaat-
sen te identificeren.
In hoofdstuk 6 is gesteld dat van elk stageplaats een sterkte-
zwakte analyse gemaakt wordt middels een profiel. Dit profiel geeft
per domein de gemiddelde scores en maakt het mogelijk de
domeinscores van een stageplaats onderling te vergelijken. Het
essentiële verschil met studie 7 is, dat domeinscores binnen een sta-
geplaats vergeleken worden en niet met andere stageplaatsen. Het
perspectief van interpretatie is dus anders. Studie 8 gaat hierop
nader in.
9.5 Stuc/ie 8; Genera/fceerbaar/ie/c/ over 5fagep/aafs
In de derde generaliseerbaarheidsstudiestudie worden de reprodu-
ceerbaarheidscoëfficiënten berekend, ervan uitgaande dat uitspra-
ken gedaan worden op het niveau van de stageplaats. Hieruit volgt
dat het object van meting de domeinen zijn. We zijn geïnteresseerd
naar kwaliteitsverschillen binnen stages middels stageprofielen. Er is
een factor: studenten. De domeinen zijn gekruist met studenten,
omdat hier dezelfde groep studenten alle domeinen van een stage-
plaats beoordeeld heeft. Variantiebronnen worden berekend wor-
den voor de hoofdeffecten: domeinen (d) en studenten (s) en het
interactieffect (ds). Dit resulteert in een één factor model: d x s.
9.5.1. Analyseprocedure
De analyses zijn uitgevoerd per stageplaats over alle domeinen. Bin-
nen elke stageplaats is nagegaan welk domein het kleinst aantal
waarnemingen had. Hiervan uitgaande is voor alle domeinen bin-
nen een stageplaats een identieke random steekproef van studenten
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uit het totale bestand getrokken. Hierdoor ontstond een gebalan-
ceerd design. Bijlage 7 bevat een overzicht van het aantal studen-
ten dat gebruikt is voor de steekproeftrekking ten behoeve van de
analyses. De variantiecomponenten zijn voor de afzonderlijke stage-
plaatsen berekend en vervolgens gemiddeld om een schatting van
het totale effect te krijgen. Ter vergelijking van alle domeinen onder-
ling, is voor alle domeinen uitgegaan van een vijfpuntsschaal. Dit
betekent dat de scores van domein 1 3 (algemeen oordeel) voor dit
doel zijn omgezet in een vijfpuntsschaal. Berekening vanuit een
beslissingsgericht perspectief is in deze studie niet aan de orde,
omdat dit dezelfde uitkomsten geeft als studie 7. De ware variantie
en de relatieve errorvariantie bevatten de volgende variantiecompo-
nenten.
9.5.2 Resultaten
Variantiecomponenten
Tabel 1 ó bevat de geschatte variantiecomponenten.
Overz/chf van c/e geschatte var/anf/ecomponenten /sfud/e 8j Tobe/ 76
geschatte vananf/ecomponenten
c/ s ds, o/g. error
percentage van c/e foto/e var/onf/'e
d s ds, a/g. error
.2002 .745/ .3532 30 2J 50
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De variantie voor het interactieëffect en algemene error is het
grootst. De variantie voor de domeinen is relatief hoog. Blijkbaar is
er verschil tussen de gemiddelde scores van de domeinen. Dit bete-
kent dat er weinig waarnemingen nodig zullen zijn om beslissingen
te nemen over zwakke domeinen.
Reproduceerbaarheid van scores
De schattingen van de variantiecomponenten uit tabel 16 vormden
de basis voor de schatting van de betrouwbaarheid en standaard-
meetfout, geprojecteerd naar verschillende aantallen studenten.
Uit tabel 1 7 blijkt dat uitgaande van relatieve posities van
domeinen, 10 studenten nodig zijn voor het verkrijgen van een
acceptabele betrouwbaarheid. Dit maakt rangordening van domei-
nen mogelijk. De SEM is bij 10 studenten eveneens van acceptabele
grootte. Op basis van deze studie kan geconcludeerd worden dat
met 10 waarnemingen per stageplaats een sterkte-zwakte-analyse
gemaakt kan worden, waarbij rangordening van domeinen binnen
een stageplaats tot de mogelijkheden behoort. Uit studie 7 bleek
reeds dat vanuit een beslissingsgerichte benadering op basis van 5
studenoordelen eveneens betrouwbare beslissingen genomen kun-
nen worden ten aanzien van domeinen die onvoldoende beoor-
deeld worden.
7abe/ 17 Reproc/uceerbaarhei'c/ van scores bi/' verscn/7/enc/e aanta//en sfuc/en-
ten voor normgeor/ënteerde /nferpretof/e /genera/zseerbaarhe/a's-
coëff/c/ënr: GJ, en b//benorende stanc/aarc/meefroi/ten
oanto/ s/uc/enten
5
70
75
20
25
30
G-coëff/ciënf
.74
.85
.90
.92
.94
.95
Sf/vi
.26
.79
.75
.73
.72
.77
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9.6 A/gemene conc/us/e
Uitspraken over stages (niveau 1) gebaseerd op relatieve posities
van co-assistentschappen, vragen om grote aantallen studenten. Bij
100 waarnemingen is voor 5 domeinen de generaliseerbaarheids-
coëfficiënt van een aanvaardbaar niveau. Bij de overige domeinen
blijft de generaliseerbaarheidscoëfficiënt laag, ongeacht het aantal
studenten. Het aanbrengen van een rangorde in stages op basis van
te subtiele verschillen wordt dan ook afgewezen. Uitspraken op één
schaalwaarde verschil zijn daarentegen wel mogelijk, gezien de
standaardmeetfout. Aan de standaardmeetfout dient meer waarde
worden te gehecht, omdat deze een indicatie geeft van de betrouw-
baarheid van de scores. De SEM is bij 25 studenten van acceptabe-
le grootte. Voor een beslissingsgerichte aanpak ter signalering van
stages met extreem lage domeinscores, kan eveneens volstaan wor-
den met 25 studenten. De uitspraken op dit niveau hebben betrek-
king op de stages in totaliteit en zijn daardoor zeer globaal. Deze
informatie is voor beleidsdoeleinden bruikbaar, omdat deze een
indicatie geeft welke stages op bepaalde aspecten aandacht verdie-
nen, bijvoorbeeld de voorbereiding ten aanzien van de stage der-
matologie. Voor stagecoördinatoren is meer gerichte informatie
gewenst. Hierover geven de analyses voor de stageplaatsen (niveau
2) uitsluitsel.
Uitspraken over stages gebaseerd op relatieve posities van
stageplaatsen binnen een discipline, zijn voor de domeinen 3, 4, 5
en 7 bij 40 studentoordelen per stageplaats mogelijk. Voor de overi-
ge domeinen blijft de G-coëfficiënt laag. Hieruit volgt dat rangorde-
ning van stages bij verschillen van < 1 niet mogelijk is. Bij een ver-
schil van één schaalwaarde is dit wel mogelijk, gezien de stan-
daardmeetfout. De SEM is bij/9 studentoordelen van acceptabele
grootte. Een uitzondering hierop vormt domein 9 (polikliniek) en
domein 10 (studiefaciliteiten). Dit is een indicatie dat de kwaliteit
van de polikliniek en studiefaciliteiten afhankelijk zijn van de stage-
plaats. Vanuit een beslissingsgerichte aanpak ter signalering van
extreem slechte stageplaatsen zijn 5 waarnemingen voldoende voor
een acceptabele betrouwbaarheid. Uit de gemiddelde scores blijkt
dat het zelden voorkomt dat een stageplaats een lage score behaalt
voor een domein alleen.
Een andere mogelijkheid op het niveau van de stageplaats
was om een sterkte-zwakte-analyse te maken door de domeinscores
binnen een stageplaats te vergelijken. Uitgaande van relatieve posi-
ties van domeinen, zijn 10 studentoordelen nodig voor het verkrij-
gen van een acceptabele betrouwbaarheid. De SEM is bij 10 stu-
dentoordelen voldoende. Hieruit volgt dat per stageplaats de domei-
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nen betrouwbaar geordend kunnen worden. Op basis hiervan kan
elke coördinator aangeven welke aspecten binnen de stageplaats
prioriteit hebben wat betreft kwaliteitsverbetering. Tabel 1 8 geeft
een overzicht van de resultaten.
Tabe/ 18 Overz/chr van nef aanta/ sfudenfen dar nod/g /s om op de d/Verse
n/veaus vanu/f versch/7/ende perspecf/even u/fsprafcen te doen
Uiteprafcen
Niveau /
stages
N/veau 2
stogep/aofsen
binnen een c/isc/p/Zne
Sterfcte en zwofcfe
ona/yse van een
stagep/aofs
Gcoë/fic/ënf
50; d. 3-7
75; d. 5-9
/OO.dome/n 8
30; d. 7
40; d. 3-4-5
/O
• - - •
25
;o
;o
Ad/usfed p/if-coëfficfënf
5
*
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Wat betekenen de resultaten voor de metingen die tot op heden
hebben plaatsgevonden? Per jaar lopen gemiddeld 130 studenten
stage per discipline. Deze studenten worden verdeeld over diverse
ziekenhuizen. Dit betekent een aantal van 1 2-60 studenten per sta-
geplaats, afhankelijk van de capaciteit van de betreffende zieken-
huizenafdeling. Tot op heden werd alle studenten verzocht een vra-
genlijst in te vullen aan het einde van de stage. Uitgaande van een
respons van 80% betekent dit dat per stagediscipline ongeveer 100
vragenlijst werden ingevuld en per stageplaats 10-50 vragenlijsten.
Deze gegevens zijn de laatste jaren gebruikt om uitspraken te doen
over de kwaliteit van stages en stageplaatsen en op grond daarvan
aanbevelingen te formuleren ter kwaliteitsverbetering. Op basis van
de uitgevoerde studies kan geconcludeerd worden dat bij deze aan-
tallen studenten betrouwbare metingen verricht zijn en verantwoorde
beslissingen genomen zijn. Zeker als we hierbij bedenken dat de
variabele "items" in deze studie als een random variable is opge-
vat. Zoals reeds eerder betoogd, hebben we bij de stage-evaluatie
voor de "kwetsbaarste" opstelling gekozen, zodat de betrouwbaar-
heidscoëfficiënten eerder een onderschatting dan een overschatting
van de werkelijk zijn. In andere soortgelijke (bijvoorbeeld Gijsela-
ers, 1988; Feldman, 1977) worden items uit vragenlijsten veelal als
fixed variabele opgevat.
Is het mogelijk de dataverzameling in de toekomst efficiënter
op te zetten met behoud van betrouwbaarheid? Uit deze studies
blijkt dat de G-coëfficiënt aan de lage kant is. De SEM en de adjus-
ted-phi-coëfficiënt zijn reeds bij beperkte aantallen studenten accep-
tabel. Daarom zou volstaan kunnen worden met minder studentoor-
delen. Een aantal van tenminste 10 studentoordelen per stageplaats
is voldoende om betrouwbare uitspraken te kunnen doen op het
niveau van de stageplaats. Uitgaande van vier stageplaatsen geeft
dit de beschikking over 40 studentoordelen per discipline. Dit aantal
is eveneens voldoende om betrouwbare uitspraken op het niveau
van de discipline te doen. Uiteraard is het belangrijk dat een at-ran-
dom groep studenten gevraagd wordt om de lijsten in te vullen,
zodat de steekproef representatief is voor de populatie co-assisten-
ten.
9.7 Samenvatting
Na een inleiding over methode en analysevorm en vraagstelling van
onderzoek geeft dit hoofdstuk een beschrijving van drie studies naar
de betrouwbaarheid van het instrument, uitgaande van de generali-
seerbaarheidstheorie. Het doel van deze studies is tweeledig. Ten
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eerste om een indicatie te krijgen van de betrouwbaarheid van de
scores en van beslissingen die genomen worden met behulp van het
instrument. Ten tweede om om vast te stellen hoeveel waarnemingen
van studenten nodig zijn om tenminste een betrouwbaar oordeel te
kunnen geven door het aantal studenten te variëren. Interpretatie
van de scores gebeurt vanuit een relatiefgeoriënteerde benadering
en een beslissingsgerichte benadering. Een relatiefgeoriënteerde
benadering gaat bij de interpretatie van gegevens uit van onderlin-
ge verschillen tussen stages. Een beslissingsgerichte benadering
geeft aan of een score onder de kritieke grens ligt. De schatting van
de betrouwbaarheidsindices heeft vanuit beide benaderingen
plaatsgevonden. De uitgevoerde drie studies hebben betrekking op
het niveau van de stage én de stageplaats. De resultaten wijzen uit
dat het instrument betrouwbare metingen mogelijk maakt op alle
niveaus van interpretatie. In de toekomst zou derhalve met behoud
van betrouwbaarheid, met minder waarnemingen volstaan kunnen
worden.
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D/scuss/e en conc/us/es
Het aanwenden van evaluatiegegevens om onderwijs te verbeteren
binnen klinische stages staat nog in de kinderschoenen. Er zijn
slechts enkele studies bekend waarbij evaluatiegegevens expliciet
gebruikt zijn bij de inrichting van deze stages. Voorbeelden hiervan
zijn de studie van Bouhuijs (1983) naar de inrichting van de stage
huisartsgeneeskunde en de studie van Van Rossum (1977) naar de
inrichting van de stage gynaecologie/obstetrie. De laatste jaren is
een toenemende aandacht voor het evalueren van stages. Op diver-
se universiteiten zijn aanzetten om een systematische stage-evaluatie
te realiseren, maar vaak blijft het gewenste effect achterwege. De
visitatiecommissie geneeskunde maakt in haar eindrapportage mel-
ding van problemen die optreden bij de interne kwaliteitszorg zoals
de geringe respons van studenten, het ontbreken van procedures die
borg staan voor de vertaling van evaluatiegegevens naar de prak-
tijk, het ontbreken van continuïteit in de evaluatie en een gebrek aan
communicatie tussen betrokkenen (VSNU, 1992).
De vraag is waarom het evalueren van klinische stages over
het geheel genomen nationaal en internationaal onvoldoende van
de grond komt. De verklaring hiervoor moet wellicht in de geschie-
denis van het medisch onderwijs gezocht worden. Hoofdstuk 2
beschrijft dat tot aan het begin van deze eeuw de opleidingen tot
arts georganiseerd was volgens het meester-gezel principe, waarbij
de gezel in de loop van de leerperiode de praktische bekwaamheid
van de meester verwierf. De stage viel niet onder directe verant-
woordelijkheid van de faculteit maar was een aangelegenheid van
de individuele hoogleraar, die vrijwel autonoom kon handelen
(Goudsmit, 1978). De arts-opleiders duldden geen inmenging en er
was weinig overleg met de faculteit. Externe evaluatie was dan ook
ondenkbaar. Een andere verklaring legt verband met de setting van
ziekenhuizen waarbinnen stages plaatsvinden. Een ziekenhuis kan
gekarakteriseerd worden als een dynamische werkomgeving, waar-
in werkzaamheden voor een groot deel momentgebonden, onvoor-
spelbaar en bovendien sterk afhankelijk van het patiëntenaanbod
zijn. Hierdoor wordt planning en structurering van werkzaamheden
bemoeilijkt. De combinatie van de autonomie van de arts-opleider
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en de dynamiek van de onderwijsomgeving leidt tot de veronderstel-
ling dat een systematische evaluatie van klinische stages niet haal-
baar zou zijn. Deze opvatting kan op basis van de studies, die in
dit proefschrift gepresenteerd worden, verworpen worden. Met
behulp van een vragenlijst voor studenten, die identiek is voor alle
stages, wordt informatie verzameld over de kwaliteit van klinische
stages.De vragenlijst bestaat voor het merendeel uit gesloten vragen
die voorzien zijn van een vijfpunts-ofwel Likertschaal. De items heb-
ben betrekking op inhoudelijke domeinen, die een operationalisatie
zijn van de voorwaarden waaraan stages moeten voldoen. Studen-
ten vullen aan het einde van elke stage deze vragenlijst in. Op basis
van de antwoorden van de studenten wordt voor elk domein een
gemiddelde scores berekend, onderscheiden naar stage en stage-
plaats. Deze domeinscores geven een indicatie van sterke en zwak-
ke punten van een stage en vormen de basis om beslissingen te
nemen voor eventuele veranderingen ter kwaliteitsverbetering van
de stage. De beschreven praktijkvoorbeelden in hoofdstuk 7 illustre-
ren dat met behulp van dit instrument gegevens verkregen worden
die een basis kunnen zijn voor het aanbrengen van dergelijke
gerichte veranderingen.
De vraag is dan waarom evaluatie van stages aan de Facul-
teit der Geneeskunde van de Rijksuniversiteit Limburg wel haalbaar
blijkt. In hoofdstuk 4 hebben we geconstateerd dat vanaf de oprich-
ting in 1974 is getracht het onderwijs zo rationeel mogelijk vorm te
geven. Bij stages is getracht de autonomie van de individuele oplei-
der te doorbreken door meerdere mensen verantwoordelijk te
maken voor de stages door middel van de instelling van plannings-
groepen en overlegorganen op het niveau van de disciplines, de
ziekenhuizen en de faculteit. Daarnaast zijn er maatregelen getrof-
fen om het onderwijs planmatig te laten verlopen, bijvoorbeeld door
het aanstellen van stagecoördinatoren, het gebruik van stageboe-
ken, een uniforme structuur, het streven naar eenduidige toetsvor-
men en afspraken over onderwijsactiviteiten. Het resultaat hiervan is
dat de stages van de Medische Faculteit Maastricht in redelijke mate
controleerbaar en beheersbaar zijn. Bovendien worden stages
beschouwd als een essentieel onderdeel van de opleiding, dat
onder verantwoordelijkheid valt van de faculteit, maar waarvan de
uitvoering gedelegeerd is aan de ziekenhuizen. We hebben dat een
"rationalistische" organisatie genoemd, waarbij verantwoordelijkhe-
den van artsdocenten omschreven zijn. Hiermee wordt onderschre-
ven dat evaluatie meer kans van slagen heeft in onderwijsorganisa-
ties waaraan een rationalistisch model ten grondslag ligt (Darling-
Hammond et al., 1983; Gijselaers, 1988)
Het doel van stage-evaluatie is om sterke en zwakke punten
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van de stages vast te stellen en een basis te verschaffen om verande-
ringen te bewerkstelligen. Dit proefschrift beschrijft de constructie
van een instrument, dat de vorm heeft van een vragenlijst, die stu-
denten aan het einde van elke stage invullen. Ten behoeve van de
constructie is een omschrijving gemaakt van wat onder de kwaliteit
van een stage verstaan wordt. Zoals in hoofdstuk 4 is beschreven
kan aan het begrip kwaliteit invulling worden gegeven vanuit een
procesgerichte en/of vanuit een produktgerichte invalshoek. Een
procesmatige benadering richt zich op de voorwaarden waaronder
ieren plaatsvindt. Een produktgerichte benadering legt het accent op
het vaststellen van de beoogde leereffecten. In deze studie is geko-
zen voor een procesgerichte benadering, waarbij kwaliteit is geope-
rationaliseerd in termen van randvoorwaarden ofwel vormkenmer-
ken waaraan klinische stages moeten voldoen. Dit heeft geresulteerd
in 14 inhoudelijke domeinen, die vertaald zijn in items. Het betreft
de volgende domeinen: de voorbereiding van de student op de
stage, de kwaliteit van de informatie die studenten ontvangen over
de inhoud en de opzet van de stage, de kwaliteit van de persoons-
gebonden begeleiding, de kwaliteitvan de medisch-technische
begeleiding, de aandacht voor patiënt en context, de kwaliteit van
onderwijsactiviteiten, het aanbod van patiëntproblemen, de kwaliteit
van patiëntgebonden leersituaties, de kwaliteitvan de polikliniek, de
kwaliteitvan studiefaciliteiten, de kwaliteitvan stagebeoordeling, de
gelegenheid tot zelfstudie, de tijdsbesteding tijdens de stage en het
algemeen oordeel van de stage. Kwaliteit is niet benaderd vanuit
een produktgerichte benadering omdat bij een dergelijke benade-
ring geen indicatie verkregen wordt over "wat" mankeert aan het
onderwijs. Bovendien ontbreekt het aan betrouwbare indicatoren
- toetsen - om het effect van medisch onderwijs vast te stellen. De
constructie van valide toetsen die een operationalisering zijn van de
beoogde doelen van een stage is momenteel sterk in ontwikkeling.
Het gebrek aan zulke toetsen komt mede doordat doelstellingen in
het praktisch medisch onderwijs onderbelicht zijn waardoor een
basis ontbreekt voor de contructie. De gedachte heerst veelal dat het
formuleren van doelen overbodig zou zijn. Betrokken partijen me-
nen op de hoogte te zijn van de doelen van klinische stages, waar-
door een verdere discussie over de inhoud van de opleiding achter-
wege blijft. Deze opvatting vindt eveneens haar verdere wordels in
de geschiedenis van het medisch onderwijs waarbij arts-docenten
vrij autonoom konden handelen en wisten wat goed voor een stu-
dent zou zijn. Doelstellingen leken enerzijds onmogelijk door het
sterk fluctuerende patiëntenaanbod en werden anderzijds overbodig
geacht. Abrahamson (1 989) verwoordt dit op uitstekende wijze aan
de hand van wat hij omschrijft als een mythe: "our educational
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goals are clear to us and to our students". Echter deze gedachte ver-
liest terrein. In Maastricht zijn reeds voor het merendeel van de sta-
ges doelen geformuleerd. Op landelijk niveau (BOC-project) ziet
men al meer de trend om de beoogde leereffecten in kaart te bren-
gen (Metz, Bulte & Paridon, 1990). Ook in Maastricht zijn er case-
studies uitgevoerd waarbij de haalbaarheid van doelstellingen op
disciplineniveau nader wordt bekeken (Wolfhagen et al., 1992;
Schaper et al., 1992). Deze studies wijzen uit dat er geen volledige
overeenstemmming is over de doelen van een stage, maar dat het
tot de mogelijkheden behoort om tot een nadere concretisering te
komen. Gezien deze ontwikkelingen is het in de nabije toekomst
niet ondenkbaar dat kwaliteit zowel vanuit een procesgerichte als
vanuit een produktgerichte benadering onderzocht kan worden.
Informatie over de kwaliteit van stages kan bij diverse groe-
pen verzameld worden. Mogelijke respondenten zijn ; artsen,
bestuurders van de faculteit, externe deskundigen en studenten. Arts-
begeleiders en studenten hebben als voordeel dat ze beiden als
"directe" participanten van het onderwijs beschouwd kunnen wor-
den. Het oordeel van bestuurders en externe deskundigen (bijvoor-
beeld visitatiecommissies) zal altijd indirect zijn omdat zij op af-
stand betrokken zijn bij het onderwijs en voor hun oordeelsvorming
grotendeels afhankelijk zullen zijn van informatie van derden. Uit
onderzoek blijkt dat studenten zeer wel in staat zijn onderwijs op
hun merites te beoordelen (Gijselaers, 1988; Marsh, 1984;
Stillman, 1983). Er is weinig onderzoek bekend waarin op grote
schaal gebruik gemaakt wordt van oordelen van docenten om de
kwaliteit van stages te beoordelen. Dit neemt niet weg dat andere
respondentgroepen eveneens in staat zijn om bruikbare informatie
te leveren over de kwaliteit van stages, Afhankelijk van het soort be-
trokkenheid zullen personen mogelijkerwijs de kwaliteit anders beoor-
delen. Eventuele discrepanties in oordelen tussen diverse respondent-
groepen zouden onderwerp van discussie moeten zijn en desgewenst
moeten resulteren in verder onderzoek. Het is bijvoorbeeld denk-
baar dat studenten vinden voldoende voorbereid te zijn op de stage
wat betreft hun kennis en hun vaardigheden, terwijl de arts-begelei-
ders een andere mening zijn toegedaan. De vraag is dan wat de
verklaring is voor deze discrepantie. Om hierover een uitspraak te
kunnen doen, is nader explicitering van de voorkennis vereist. Ver-
volgens kan nagegaan worden in hoeverre de eisen van de opleiders
en studenten overeenkomen met datgene wat op grond van de voor-
opleiding verwacht mag worden van studenten. Afhankelijk van de
uitkomst daarvan zou dit kunnen leiden tot bijstelling hetzij van de
eisen aan de zijde van de artsen of hetzij veranderingen van het
voorafgaande curriculum (Schaper et al. 1992; Scherpbier et al. 1992).
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Het is van belang om allen die betrokken zijn bij de realise-
ring van stages zoveel mogelijk in te schakelen bij de opzet en uit-
voering van de evaluatie ervan. Uit innovatiestudies (Dalin, 1987;
Fullan, 1982) is bekend dat een sterke betrokkenheid bevordert dat
evaluatiegegevens ook daadwerkelijk vertaald worden in concrete
acties en resulteren in het gewenste effect. Hoofdstuk 5 beschrijft op
welke wijze gepoogd is om zoveel mogelijk participanten van sta-
ges in te schakelen bij de evaluatie. Allereerst is bij de constructie
van het instrument een beroep gedaan op de inbreng van studen-
ten, bestuurders en arts-begeleiders. Ten tweede is benadrukt dat
zowel artsen, bestuurders als studenten belang hebben bij kwalita-
tief goede stages en daarom zorg dienen te dragen voor het creë-
ren van voorwaarden die het invullen van de vragenlijsten bevorde-
ren. Ten derde worden evaluatierapporten op zowel beleids- als uit-
voerendniveau besproken.Tijdens dergelijke bijeenkomsten krijgen
alle partijen de gelegenheid om hun visie te geven en wordt bij het
treffen van maatregelen rekening gehouden met verschillende stand-
punten. De studies in hoofdstuk 7 onderschrijven het belang van
betrokkenheid bij de stage-evaluatie. Een van de beschreven studies
illustreert dat veranderingen waar opleiders niet voldoende achter
staan weinig kans van slagen hebben. In een dergelijk geval ont-
breekt de motivatie om maatregelen te nemen. Hieruit volgt dat het
van essentieel belang is om op de hoogte te zijn van aspecten die
de betrokkenen zelf binnen een stage belangrijk vinden. Dergelijke
informatie kan gebruikt worden bij het opstellen van actieplannen.
In dit kader heeft aan de Medische Faculteit Maastricht een explora-
tieve studie plaatsgevonden. Een van de doelen hiervan was om
meer inzicht te krijgen in de eisen die arts-begeleiders, bestuurders
en studenten stellen aan de stagebegeleiding (Wolfhagen et al.,
1992). Op basis van de resultaten van deze studie kan ondermeer
geconcludeerd worden dat er verschillen zijn tussen datgene waar
studenten, bestuurders en artsen de meeste waarde aan hechten.
Deze informatie is zeer bruikbaar, wanneer blijkt dat de begeleiding
naar het oordeel van studenten onvoldoende is en gezocht moet
worden naar mogelijkheden om de begeleiding te verbeteren. Uit-
breiding van dergelijk onderzoek naar de eisen die artsen, bestuur-
ders en studenten stellen aan de diverse aspecten van stages zou
zeer zinvol zijn, bijvoorbeeld ten aanzien van de eisen die aan een
werkplek gesteld zouden moeten worden en/of aan de stagebeoor-
deling.
Tegenstanders van het systematisch evalueren van stages
gebruiken hiervoor wel eens het argument dat stages plaatsvinden
in een relatief ongestructureerde omgeving. Dit impliceert dat elke
stage uniek is en ervaringen van studenten sterk persoonsgebonden
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zijn. Gesuggereerd wordt dat het daarom mogelijk is om tot een
valide en betrouwbaar eindoordeel per stageplaats te komen. De
resultaten van de onderhavige studie geven een duidelijke indicatie
dat evaluatie ook in minder gestructureerde onderwijssituaties haal-
baar is. De validiteit van het meetinstrument is onderzocht door met
behulp van toetsende factoranalyse (LISREL) na te gaan in hoeverre
de op inhoudelijke en pragmatische gronden gespecificeerde struc-
tuur ook empirisch waarneembaar is. Bovendien is nagegaan in
hoeverre het construct dat aan het instrument ten grondslag ligt over
opeenvolgende jaren stabiel is. De resultaten van deze studies zoals
beschreven in hoofdstuk 8 tonen aan dat de constructvaliditeit van
het instrument meer dan redelijk is. Met behulp van de generaliseer-
baarheidstheorie is nagegaan of met het instrument betrouwbaar
gemeten kan worden en op grond van deze metingen betrouwbare
uitspraken gedaan kunnen worden. De resultaten in hoofdstuk 9 wij-
zen uit dat ondanks de diversiteit van stageplaatsen met relatief wei-
nig studentoordelen - 10 per stageplaats - betrouwbare metingen en
uitspraken gedaan kunnen worden. Blijkbaar zijn er in alle stages
elementen waarneembaar waarover voldoende eenduidige menin-
gen bestaan. Studies die zijn uitgevoerd naar de beoordeling van
docenten in meer gestructureerde onderwijssituaties, bijvoorbeeld in
colleges en onderwijsgroepen, rapporteren dat de betrouwbaarheid
van gemiddelde studentoordelen - gebaseerd op 10 studenten -
varieert tussen .70 en .75 (Feldman, 1977; Gijselaers, 1988;
Marsh, 1982). De resultaten van de onderhavige studies naar de
meeteigenschappen van het instrument vormen dus een indicatie dat
ook in minder gestructureerde settings zoals stages systematisch geë-
valueerd kan worden.
Ondanks de inzet van stagecoördinatoren om evaluatie te
vertalen in concrete maatregelen en resultaten zichtbaar te maken,
blijft het gewenste effect toch vaak achterwege. Een eerste verkla-
ring voor dit fenomeen moet gezocht worden in het feit dat evalu-
atiegegevens vaak van indirecte betekenis zijn. Evaluatiegegevens
fungeren in eerste instantie binnen de diverse platforms als aanzet
voor een discussie, zonder hoofdzakelijkerwijs uit te monden in
voorstellen voor concrete veranderingen. De discussie richt zich bij-
voorbeeld op vragen als: "waarom wordt de begeleiding onvol-
doende beoordeeld door studenten?", "wat voor eisen stellen stu-
denten aan de begeleiding?", "zijn deze eisen haalbaar?", "hoe
wordt door de artsen gedacht over de wijze waarop de begeleiding
zou moeten plaatsvinden?". Dergelijke vragen zijn aanleiding om
na te gaan hoe de begeleiding er uit zou moeten zien, en leiden
vaak tot uitwisseling van gedachten tussen de arts-begeleiders. In
een later stadium resulteert dit soms in concrete voorstellen voor ver-
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andering. Het effect van programma-evaluatie is dus in een dergelijk
geval indirect. Deze manier van omgaan met evaluatiegegevens
vertoont onvereenkomsten met het onderscheid dat Cooley en Bickel
(1986) maken in instrumenteel versus conceptueel gebruik van eva-
luatiegegevens. Instrumenteel gebruik verwijst naar situaties waarin
de resultaten expliciet betrokken worden in de besluitvorming. Met
conceptueel gebruik wordt bedoeld dat evaluatiegegevens van
invloed zijn op de gedachtengang van personen die geacht worden
beslissingen te nemen zonder dat de beslissing het directe resultaat
hoeft te zijn van de gepresenteerde evaluatieve informatie. Het
oproepen van een discussie naar aanleiding van evaluatiegegevens
kan als een eerste stap in de richting van kwaliteitsverbetering
beschouwd worden. Een tweede verklaring is gelegen in het feit dat
onderwijs niet bij alle artsen hoge prioriteit heeft. In ziekenhuizen
hebben artsen veelal een onderwijs-, onderzoeks- en patiëntenzorg-
taak. Dit leidt tot een voor het onderwijs niet altijd even gunstig prio-
riteitsstelling. Schretlen (1981, p. 1097) typereert deze situatie als
volgt: "Het onderwijs in de geneeskunde staat vaak in de schaduw
van de patiëntenzorg en medische research; de relatief geringe
belangstelling hiervoor weerspiegelt de waarde die eraan gehecht
wordt". Uiteraard geldt dit niet voor alle klinische docenten. Een van
de gevolgen van deze prioritering is dat onderwijsactiviteiten zich
vaak in één persoon concentreren. Personen die sterke affiniteit voe-
len met onderwijs, vertegenwoordigen de afdeling in de plannings-
groepen waar de de resultaten van de stage-evaluatie besproken
worden. De bedoeling is dat de vertegenwoordigers in de plan-
ningsgroepen hun collega"s vervolgens informeren en overtuigen
van het nut van bepaalde veranderingen. Het verwachte effect hier-
van blijft vaak achterwege omdat de achterban onvoldoende bin-
ding voelt met onderwijs, andere proriteiten heeft en daardoor min-
der genegen is bepaalde wijzigingen door te voeren. Dit verklaart
waarom bepaalde voorstellen tot veranderingen geen of onvoldoen-
de ingang vinden en dus niet slagen. Daarom zou bij artsen een
attitude ontwikkeld moeten worden, waaruit blijkt dat onderwijs aan
toekomstige collegae belangrijk is en een taak van allen. Met name
bij klinische stages is het belangrijk dat het hele afdelingsteam
betrokken is bij onderwijs. Impliciet is de aanname dat elke arts, die
bekwaam is op het gebied van de patiëntzorg en research, ook in
staat is studenten te begeleiden. In de praktijk blijken deze capaci-
teiten niet altijd samen te gaan. De begeleiding wordt door artsen
gegeven, die veelal niet didactisch geschoold zijn. Ook begeleiden
vraagt specifieke deskundigheid. Het is dan ook opmerkelijk dat
binnen opleidingsziekenhuizen weinig gedaan wordt aan de didac-
tische scholing van artsen. Om het belang van onderwijs te onder-
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strepen zou het aanbeveling verdienen curcussen te organiseren,
die leiden tot een verdere professionalisering van de begeleiders.
Hiermee geeft de instelling aan dat begeleiden speciale vaardig-
heid vereist en dat waarde gehecht wordt aan deskundige oplei-
ders.
Op basis van de resultaten van het hier gepresenteerde
onderzoek lijkt het gerechtvaardigd om te stellen dat systematische
evaluatie van klinisch onderwijs mogelijk is en bovendien bruikbare
informatie biedt om de kwaliteit van stages te bewaken en te bevor-
deren.
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SAMENVATTING
Het thema van dit proefschrift is de ontwikkeling van een systeem
voor kwaliteitszorg van het klinisch onderwijs, dat wil zeggen de
praktisch-medische stages/co-assistentschappen in ziekenhuizen. In
Hoorc/sru/c / staat de context waarbinnen deze studie verricht is cen-
traal en komt de uitwerking van de probleemstelling aan de orde.
Ook binnen het universitaire onderwijs is er een toenemende
belangstelling voor de kwaliteit van het onderwijs. Dit komt met
name door een aantal maatregelen (HOAK, 1985; HOOP, 1987)
van het ministerie van Onderwijs en Wetenschappen waarbij de
universiteiten gevraagd wordt verantwoording af te leggen over de
kwaliteit van hun onderwijs. Een logisch gevolg van deze vraag
naar informatie is dat binnen het hoger onderwijs behoefte was aan
systemen die dit mogelijk zouden maken. Aan de Rijksuniversiteit
Limburg werd al geruime tijd voordat de kwaliteitszorg van onder-
wijs in Nederland actueel werd, gewerkt aan de ontwikkeling van
systemen voor kwaliteitszorg. De redenen hiervoor zijn dat deze fa-
culteit relatief jong is en een onderwijsstrategie - probleemgestuurd
leren - hanteert die afwijkt van die van de zusterfaculteiten. Omdat
de benadering van het onderwijs anders was, ontstond binnen haar
eerste faculteit te weten die der geneeskunde behoefte aan informa-
tie over de kwaliteit van het onderwijs ter ondersteuning van curricu-
lumontwikkeling. Daarnaast was het doel verantwoording af te leg-
gen aan zusterfaculteiten en de overheid. Aanvankelijk richtte de
aandacht zich voornamelijk op de eerste vier studiejaren, maar se-
dert 1987 ook op het vijfde en zesde studiejaar. Gedurende deze
twee laatste studiejaren lopen studenten stages binnen ziekenhuizen,
huisartspraktijken en instellingen van de gezondheidszorg, de zoge-
naamde "co-assistentschappen". De problematiek die in dit proefschrift
aan de orde wordt gesteld heeft betrekking op de ontwikkeling van
een systeem voor kwaliteitszorg voor klinische co-assistentschappen
in studiejaar 5 en 6. De doelstellingen zijn als volgt gespecificeerd:
de ontwikkeling van een instrument voor een valide en
betrouwbare beoordeling van co-assistentschappen;
het creëren van voorwaarden voor de invoering van dit instru-
ment in de onderwijspraktijk;
het bevorderen van het gebruik van het instrument en het op
grond van empirische gegevens doen van voorstellen om het
onderwijs te verbeteren.
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Hoorc/sfut 2 beschrijft de historische ontwikkeling van het medisch
onderwijs en geeft een overzicht van vernieuwingen. Betoogd wordt
dat al enige honderden jaren kritische geluiden klinken over de
inrichting van het medisch onderwijs. Na een periode van betrekke-
lijke stabiliteit na de Tweede Wereldoorlog wordt steeds duidelijker
dat studenten onvoldoende toegerust zijn voor "de gezondheidszorg
van de toekomst" en alleen al daarom de opleiding aanpassing ver-
dient. Het huidige streven is om onderwijs te realiseren dat aansluit
bij de behoeften van de maatschappij en uitgaat van een studentge-
richte benadering. Deze geluiden zijn niet uniek voor Nederland,
maar zijn ook elders te beluisteren. Internationaal zijn er initiatieven
genomen om het onderwijs te vernieuwen. De oprichting van het
Network of Community-Oriented Educational Institutions for the
Health Sciences (1979) is hiervan een voorbeeld (Schmidt et al.,
1991). Een toonaangevend rapport waarin ideeën over de richting
van mogelijke veranderingen zijn verwoord, is het Report of the
Panel of the General Professional Education of the Physician and
College Preparation for Medicin (Association of American Medical
Colleges; GPEP-rapport, 1984). De ideeën van het Network en het
GPEP-report zijn in vele landen actueel en vormen basis voor de her-
ziening van veel medische curricula. Ook in Nederland heeft zich
dit gemanifesteerd in aanzetten tot nieuwe ontwikkelingen binnen
het onderwijs zoals studentgericht onderwijs, "community-based"
onderwijs, aandacht voor psycho-sociale aspecten naast medische-
•echnische aspecten, uitbreiding van het keuze-onderwijs en het aan-
brengen van een onderwijskundig verantwoorde structuur in de
opleiding.
Hoorc/sfu/c 3 beschrijft de opbouw van het onderwijs in de genees-
kunde. Hierbij is uitgegaan van het onderwijsprogramma aan de
Faculteit der Geneeskunde van de Rijksuniversiteit Limburg. Inge-
gaan wordt op de basisfilosofie van de Medische Faculteit Maas-
tricht. Vervolgens wordt de opzet van de eerste vier studiejaren
beschreven. Omdat deze studie betrekking heeft op de stages in stu-
diejaar 5 en ó, is een uitvoerige beschrijving gegeven van de
betreffende klinische stages.
Hoorc/sfufc 4 gaat in op de voorwaarden waaraan een organisatie
moet voldoen om evaluatie van stageprogramma's mogelijk te
maken. De invoering van een gesystematiseerde evaluatie stelt eisen
aan de context. Deze context kan men enerzijds beschrijven aan de
hand van het organisatieklimaat en anderzijds aan de hand van rol-
opvattingen van docenten. In de literatuur wordt een onderscheid
gemaakt in rationalistische en natuurlijke organisatiemodellen (Dar-
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ling-Hammond & Wise en Pease, 1983). Bij een rationalistisch
model zijn regels en bevoegdheden op centraal niveau duidelijk
vastgelegd en is de organisatie gekenmerkt door een planmatige
opbouw van programma's. Bij een natuurlijk model ligt de verant-
woordelijkheid voor het onderwijs bij de individuele docent en is er
op centraal niveau slechts een beperkte regelgeving. Bovendien
maken Darling-Hammond et al. (1983) een onderscheid in vier rol-
opvattingen van docenten: "teaching as labor", "teaching as craft",
"teaching as art" en "teaching as profession". Het essentiële verschil
tussen deze opvattingen is de mate waarin de docent autonoom kan
handelen. Bij "teaching as labor" en "teaching as craft" is de auto-
nomie van handelen vrijwel afwezig. Bij "teaching as profession"
beschikt de docent over een zekere autonomie, maar binnen
bepaalde grenzen. Bij "teaching as art" is de docent volledig
autonoom in zijn handelen. Door de organisatie en rolopvattingen
aan elkaar te relateren kan vastgesteld worden of de context
geschikt is voor een systematische evaluatiebenadering. Een rationa-
listisch organisatiemodel zal samengaan met rolopvattingen waarbij
docenten minder autonoom kunnen handelen, terwijl een natuurlijk
organisatiemodel gekenmerkt wordt door rolopvattingen waarbij
docenten meer autonomie hebben. Een modelmatige evaluatiebena-
dering ligt het meest voor de hand in een rationalistisch model,
omdat zowel de organisatie, de inhoud als de uitvoering in detail
omschreven en vastgelegd zijn.
Middels een analyse van het organisatieklimaat en de docent-
opvattingen die binnen de klinische stages van de Medische Facul-
teit Maastricht heersen werd geconstateerd dat er een duidelijke
regelgeving is en taken en verantwoordelijkheden van docenten
omschreven zijn. Hieruit volgt dat de situatie in Maastricht gekarak-
teriseerd kan worden als een rationalistische organisatie waarbij de
taken en bevoegdheden van docenten omschreven zijn en de arts-
docenten niet volledig autonoom kunnen handelen. Een modelmati-
ge evaluatie van stages behoort dan ook tot de mogelijkheden.
Onderzoek naar de kwaliteit van onderwijs kan uitgaan van
een procesgerichte of produktgerichte benadering. De operationali-
sering van het begrip kwaliteit verschilt al naar gelang het betrek-
king heeft op het onderwijsleerproces of de uitkomsten daarvan. Bij
een procesgerichte benadering wordt de nadruk gelegd op de con-
dities waaronder leren plaatsvindt. Bij een produktgerichte benade-
ring concentreert men zich op het uiteindelijke resultaat van het leer-
proces. Evaluatie wordt in deze studie invulling gegeven vanuit een
procesbenadering. Het belangrijkste argument hiervoor is dat vanuit
een procesbenadering aanwijzingen verkregen worden over het
"waarom" van de opbrengsten en daardoor specifieke informatie
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wordt verkregen over de richting van gewenste veranderingen. Van-
uit deze invalshoek is een instrument geconstrueerd, waarbij kwali-
teit gedefinieerd is als de voorwaarden, waaraan een stage naar
onderwijskundige maatstaven moet voldoen.
In riooWsfuJt 5 staat de constructie van het instrument centraal. De
voorwaarden waaraan stages zouden moeten voldoen, zijn daartoe
nader geconcretiseerd. Hierbij is gebruik gemaakt van studies, die
zich richten op kenmerken van stages in het beroepsonderwijs en
het medisch onderwijs. Een uiteindelijke beschrijving van de voor-
waarden heeft plaatsgevonden door hiervan een vertaling te maken
naar de huidige co-assistentschappen. Dit resulteerde in 14 inhoude-
lijke domeinen die kenmerkend zijn voor kwaliteit. Het betreft de vol-
gende domeinen:
1. de voorbereiding van de studenten op de stage inzake kennis
en vaardigheden;
2. de informatie die studenten ontvangen over de inhoud en
opzet van de stage in de vorm van een stageboek;
3. de persoonsgebonden begeleiding die studenten ontvangen
met betrekking tot hun stagewerkzaamheden;
4. de begeleiding die de student ontvangt bij het medisch-tech-
nisch handelen;
5. de aandacht die tijdens de stage gegeven wordt aan zaken
die niet patiëntgebonden zijn, maar betrekking heeftop alle
aspecten die te maken hebben met de patiënt en context;
6. de kwaliteit van onderwijsactiviteiten, die speciaal voor stu-
denten georganiseerd worden en inhoudelijk expliciet zijn
afgestemd op de doelgroep;
7. het aanbod van patiëntproblemen met betrekking tot het aan-
tal en het soort patiëntproblemen waarmee de studenten in
aanraking komen;
8. de kwaliteit van patiëntgebonden leersituaties die plaatsvin-
den in een stage, zoals verblijf op de afdeling, het meelopen
met afdelingsvisites, pathologie-besprekingen en röntgenbe-
sprekingen;
9. de kwaliteit van de polikliniek wat betreft de beschikbare
ruimte om zelfstandig patiënten te kunnen onderzoeken en de
leerzaamheid;
10. de kwaliteit van studiefaciliteiten die beschikbaar zijn tijdens
de stage, zoals ruimtelijke voorzieningen en leermiddelen;
11. de kwaliteit van stagebeoordeling die studenten aan het
einde van een stageperiode ontvangen van de opleider;
1 2. de gelegenheid tot zelfstudie die aan studenten gegeven
wordt om naar aanleiding van praktijkervaringen zelfstudie te
verrichten;
13. de tijdsbesteding tijdens de stage;
14. het algemeen oordeel van de student over de stage ten aan-
zien van de sfeer, de organisatie en de leerzaamheid.
Deze domeinen zijn vervolgens geoperationaliseerd in items. Het
uiteindelijke meetinstrument kreeg de vorm van een vragenlijst, die
studenten na afloop van elk stage dienen in te vullen. De vragenlijst
is identiek voor alle stages en bestaat voor het grootste deel uit
gesloten items die voorzien zijn van een vijfpunts- of Likertschaal.
Voor elk item en voor elk domein wordt een gemiddelde score bere-
kend. De domeinscores vormen de basis om beslissingen te nemen
over aspecten van een stage die verandering behoeven.
Hoofc/sfuk ó gaat nader in op de wijze waarop gegevens geïnter-
preteerd worden. Personen die betrokken zijn bij de inrichting, uit-
voering en controle van het klinisch onderwijs ontvangen een rap-
port, waarin de evaluatiegegevens met de bijbehorende interpreta-
tie zijn opgenomen. Het is belangrijk dat deze rapportage helder-
heid geeft over datgene dat verandering behoeft in een stage en
herkenbaar is voor de gebruikers. Daarom zijn voor de rapportage
twee uitgangspunten geformuleerd. Ten eerste wordt bij de rappor-
tage uitgegaan van de onderscheiden domeinen. Dit zijn immers
inhoudelijk clusters van vragen waarvan iedereen een duidelijke
voorstelling heeft. Ten tweede wordt gerapporteerd op het niveau
van de stage (bijvoorbeeld de stage interne geneeskunde) én het
niveau van de stageplaats (bijvoorbeeld interne geneeskunde bin-
nen het Academisch Ziekenhuis Maastricht).
Voor het geven van een betekenis aan de domeinscores
wordt gebruik gemaakt van normen. Er kan een onderscheid
gemaakt worden in drie typen normen: relatieve, absolute en zelfge-
richte. Bij relatieve normen is de norm ontleend aan de scores van
een referentiegroep. Bij absolute normen worden de scores vergele-
ken met een vooraf gedefinieerde standaard. Zelfgerichte normen,
eveneens behorende tot de relatieve normen, worden ontleend aan
voorafgaande metingen bij hetzelfde object. Elke type heeft zijn
voor- en nadelen.
Bij de normen voor de stage-evaluatie is getracht om zoveel
mogelijk te profiteren van de voor- en nadelen van elk type. Dit heeft
geresulteerd in het gebruik van gecombineerde normen. Relatieve
normen zijn het vertrekpunt voor de interpretatie. Om ervoor te zor-
gen dat een bepaald minimumniveau gegarandeerd blijft, geldt
naast een relatieve norm een absolute norm als ondergrens. Zelfge-
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richte normen, tenslotte, dienen om ontwikkelingen van een stage of
stageplaats over een langere periode vast te stellen. Scores van
opeenvolgende meetmomenten worden hierbij vergeleken. De rela-
tieve beoordeling vindt plaats op drie niveaus. Ten eerste worden
stages onderling vergeleken. Hierdoor krijgt men per domein een
algemene kwaliteitsindicatie. Ten tweede worden verschillende sta-
geplaatsen binnen een en dezelfde discipline vergeleken. Hierdoor
krijgt men specifieke informatie over de stageplaats. Ten derde
wordt een sterkte-zwakte-analyse van een stageplaats gemaakt. De
gemiddelde domeinscores van een stageplaats worden hierbij
onderling vergeleken waarbij de stageplaats fungeert als haar eigen
referentiekader. De beschreven voorbeelden illustreren het gebruik
van normen in de praktijk.
Hoorc/sfu/c 7 beschrijft de realisatie van de stage-evaluatie in de
praktijk. Het invoeren van een systematische evaluatie van alle sta-
ges met eenzelfde instrument kan als een vernieuwing beschouwd
worden. Immers het evalueren van stages gebeurde nog niet syste-
matisch en was sterk afhankelijk van het belang dat de individuele
opleider hieraan hechtte. Studies naar het verloop van innovaties
maken duidelijk dat een vernieuwing meer kans van slagen heeft als
aan een aantal voorwaarden is voldaan (Dalin, 1978; Fullan &
Park, 1980). Binnen de instelling zijn daarom maatregelen getrof-
fen. Er hebben gesprekken met stagecoördinatoren plaatsgevonden
die er toe leidden dat iedereen in principe zijn volledige medewer-
king toezegde aan het doen slagen van de stage-evaluatie. Voorts
zijn afspraken gemaakt over het verzamelen van gegevens, de
wijze van rapportage en de verantwoordelijkheden van de betrok-
kenen. De instelling is erin geslaagd een klimaat te creëren waarin
stage-evaluatie mogelijk is. De bruikbaarheid van evaluatiegegevens
wordt geïllustreerd aan de hand van praktijkstudie 1, 2 en 3.
Hoofc/sfu/c 8 beschrijft twee studies naar de constructvaliditeit van
het instrument. De constructvaliditeit verwijst naar de mate waarin
de vragenlijst voor stage-evaluatie de bedoelde eigenschap meet.
Kwaliteit is in deze studie gedefinieerd in termen van voorwaarden
waaraan een stageplaats moet voldoen. Deze voorwaarden zijn
omschreven in 14 benoembare domeinen en vervolgens geoperatio-
naliseerd in items. Het begrip kwaliteit is daardoor meetbaar
gemaakt. Deze domeinen zijn zowel vanuit theoretisch als pragma-
tisch perspectief zinvol: theoretisch refereert naar de wijze waarop
het begrip kwaliteit is geoperationaliseerd op basis van literatuurstu-
dies en de inbreng van deskundigen; pragmatisch verwijst naar de
praktische bruikbaarheid in die zin dat de domeinen dusdanig zijn
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gedefinieerd dat ze herkenbaar, relevant en manipuleerbaar zijn.
Hieruit volgt dat er duidelijke verwachtingen geformuleerd kunnen
worden over de structuur van de vragenlijst.
In studie 4 werd nagegaan in hoeverre deze op inhoudelijk
en pragmatisch gespecificeerde structuur ook op empirische gron-
den te rechtvaardigen is. Hierbij is gebruik gemaakt van toetsende
factoranalyse (LISREL), die is uitgevoerd op de data die in 1989 bij
alle stages verzameld zijn (N=875). In de analyse zijn 1 1 van de
14 domeinen betrokken. Drie domeinen werden niet meegenomen,
daar de hiertoe behorende items open vragen waren en/of bepaal-
de scores ontbraken. Naast de in de praktijk gehanteerde indeling
in domeinen, zijn vijf alternatieve indelingen getoetst. Voor elk
model zijn de volgende indices berekend: CHI-kwadraat waarde,
de grootte van de residuen (RMSR), de Goodness-of-Fit Index (GFI),
de adjusted Goodness-of-Fit Index (AGFI) en de rho-waarde. Op
basis hiervan is vastgesteld welke indeling op empirische gronden
het beste te rechtvaardigen is. De resultaten wijzen uit dat de over-
eenstemming tussen het beoogde model en de data redelijk is en
zeker in vergelijking met alternatieve modellen zeer acceptabel is.
Besloten is om het model in voorgestelde vorm te handhaven, mede
gezien de duidelijke rationale die aan het instrument ten grondslag
ligt en de bruikbaarheid.
In studie 5 is onderzocht of de structuur van de vragenlijst
over opeenvolgende jaren constant is. Daartoe is de invariantie tus-
sen de correlatiematrices van de domeinen met betrekking tot 1989
(N=875) en 1990 (N=851) onderzocht. Geconcludeerd kan wor-
den dat de correlaties tussen de domeinen van de vragenlijst stabiel
zijn over een bepaalde periode (in dit geval twee jaar). De resulta-
ten van beide studies vormen een duidelijke indicatie voor een rede-
lijk goede constructvaliditeit.
Hoofc/sfu/c 9 doet verslag van de betrouwbaarheid van het instru-
ment. Om hierover uitspraken te doen zijn generaliseerbaarheidsstu-
dies uitgevoerd. Het doel hiervan is tweeledig. Ten eerste om een
indicatie te krijgen van de betrouwbaarheid en daarmee indirect
van de accuraatheid van de scores én van de beslissingen die geno-
men worden op basis van de metingen met het instrument. Ten twee-
de om vast te stellen hoeveel waarnemingen van studenten nodig
zijn om tenminste een betrouwbaar oordeel te kunnen geven door
het aantal studenten te variëren. De opzet en uitvoering van de stu-
dies is afhankelijk van datgene waarnaar gegeneraliseerd wordt,
dus van het gebruiksdoel. Zoals in hoofdstuk 6 werd betoogd, kent
het instrument drie gebruiksdoelen. Hieruit volgt dat drie generali-
seerbaarheidsstudies zijn uitgevoerd, respectievelijk gericht op het
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doen van uitspraken op niveau van de stage (studie 6), op het
niveau van de stages in ziekenhuizen (studie 7) en op het niveau
van de stageplaatsen, uitgaande van een sterkte-zwakte-analyse
(studie 8). De beantwoording van de betrouwbaarheidsvragen heeft
plaatsgevonden vanuit een relatiefgeoriënteerd en beslissingsgericht
perspectief. Bij een relatief georiënteerd perspectief worden - afhan-
kelijk van het object van meting - stages, stageplaatsen of domeinen
onderling vergeleken. De betrouwbaarheid wordt dan uitgedrukt in
een generaliseerbaarheidscofficiënt (G-coëfficiënt). Bij een beslis-
singsgericht perspectief wordt uitgegaan van een absoluut criterium
(onder grensscore). De betrouwbaarheid wordt dan uitgedrukt een
adjusted-phi-coëfficiënt. Bovendien is de standaardmeetfout bere-
kend. De berekeningen zijn uitgevoerd met het programma GENO-
VA (Crick & Brennan, 1983). Belangrijke informatie ten aanzien
van de onderzoeksdesigns is dat studenten en items als random
variabelen opgevat worden en studenten genest zijn binnen co-assis-
tentschappen en gekruist met de items.
Uit de resultaten van studie 6 en 7 blijkt dat de G-coëfficiën-
ten over het algemeen, ongeacht het aantal waarnemingen, aan dé"
lage kant zijn. Hieruit volgt dat rangording van stages en stage-
plaatsen naar één schaalwaarde verschil niet mogelijk is. De stan-
daardmeerfouten zijn daarentegen zeer acceptabel, wat een indica-
tie is voor de nauwkeurigheid waarmee gemeten wordt. De adjus-
ted-phi-coëfficiënten zijn reeds bij een gering aantal waarnemingen,
25 waarnemingen per stage en 5 waarnemingen per stageplaats,
zeer bevredigend. Uit de resultaten van studie 8 blijkt dat de G-coëf-
ficinten reeds bij 10 waarnemingen zeer acceptabel zijn, evenals
de standaardmeetfouten. Hieruit volgt dat bij het maken van een
sterkte-zwakte-analyse de domeinen naar één schaalwaarde verschil
betrouwbaar geordend kunnen worden.
Op basis van de uitkomsten van deze studies kan geconclu-
deerd dat het mogelijk is om met dit instrument betrouwbare uitspra-
ken te doen op alle niveaus van interpretatie. Hieruit volgt dat de
beslissingen die tot nu genomen zijn op basis van de verzamelde
evaluatiegegevens verantwoord zijn. Voorts kan uit de resultaten
afgeleid worden dat het niet noodzakelijk is dat alle studenten na
afloop van elke stage de vragenlijst invullen. In de toekomst behoort
een efficiëntere opzet van de dataverzameling tot de mogelijkhe-
den, waarbij een aantal van 10 a-selecte studentwaarnemingen per
stageplaats toereikend is voor een betrouwbare evaluatie.
In rjoofc/sfull: /O volgt de discussie en een overzicht van de belang-
rijkste conclusies. Ingegaan wordt op de setting waarbinnen
medisch onderwijs plaatsvindt en de consequenties hiervan voor
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stage-evaluatie, de operationalisering van het begrip kwaliteit, het
belang om alle relevante partijen te betrekken bij de stage-evaluatie,
de mogelijkheden om te evalueren in een minder gestructureerde
onderwijsomgeving, het achterwege blijven van directe effecten bij
stage-evaluatie en het belang van een verdere professionalisering
van arts-begeleiders. Op basis van de resultaten van het hier gepre-
senteerde onderzoek lijkt het gerechtvaardigd om te stellen dat eva-
luatie van klinisch onderwijs mogelijk is en bovendien dat een der-
gelijke benadering in de geneeskunde bruikbare informatie biedt
om de kwaliteit van stages te bewaken en te bevorderen.
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The aim of this dissertation is to describe the development of a sys-
tem for quality care in clinical education, i.e. the clinical clerkships
in hospitals. Chapter 1 provides a framework for this study and a
(research) problem is defined. The increasing interest for quality of
education in universities is highlighted. This interest is reflected and
was stimulated by a number of policy measures initiated by the
Dutch Ministry of Education (HOAK, 1985; HOOP, 1987) requiring
universities to explicitly account for their educational quality. To pro-
vide for the necessary information evaluation systems were needed.
Prior to the national interest, the University of Limburg had worked
on the development of a system for quality control in education. The
junior status of the university (founded in 1974) and the adoption of
an innovative learning approach (problem-based learning) motivated
the medical school to develop an evaluation system for quality of
education. Originally the evaluation system focused on the pre-
clinical years (year one through four), but after 1987 the attention
also shifted to the clinical years (years five and six). In the clinical
years students rotate through a number of clerkships in hospitals,
family practices, and other institutions of health care. This disser-
tation addresses the development of such an evaluation system to
assess quality of education in the clinical clerkships of year five and
six. More specifically, the objectives are:
to develop a reliable and valid instrument to assess the
quality of education in clerkships;
to establish the enabling conditions to introduce such a sys-
tem;
to promote the use of this instrument and to propose improve-
ments in education based upon empirical data.
In a more broader perspective, chapter 2 describes historical develop-
ments of medical education in The Netherlands. It is argued that
medical education has been criticized for its structure and content
for centuries. After Wold War II, following a relatively stable period
in medical education, it becomes increasingly apparent that students
are insufficiently prepared for modern health care. Education today
is therefore progressively characterized by adapting to the needs of
society in combination with a student centered approach. These
developments are not unique for The Netherlands. The foundation of
a Network of Community-Oriented Educational Institutions for the
Health Sciences (Schmidt et al., 1991) is an appropriate illustration
of this. Similarly, the publication of the Report of the Panel of the
/ ó l
* Met dank aan Cees van der Vleuten en Jeannet Kalk.
General Professional Education of the Physician and College Prepa-
ration for Medicine (Association of American Medical Colleges;
GPEP-report, 1984), declaring views on the requirements of the phy-
sician in the twenty-first century, became an authorative document.
Both the Network and the GPEP-report have stimulated innovations
in medical curricula. In The Netherlands they have inspired develop-
ments such as student-centered education, community-based educa-
tion, more attention for psycho-social aspects of disease, expansion
of electives in education, and the establishment of an educationally
founded structure in educational programs.
Chapter 3 describes the structure of training programs in medicine
in The Netherlands, using the Maastricht medical school as a frame
of reference. The basic philosophy of the medical school is discussed.
Subsequently, the program of the first four years are described.
Given the aim of this dissertation, the program of year five and six
are more elaborately discussed, including a description of the
separate clinical clerkships. .,
Chapter 4 addresses the organizational requirements of evaluation
of clinical clerkships. The introduction of a systematic evaluation sys-
f§m §§t§ §p§cific d§mand§ to the educational context. The context
can be described by the organizational climate on the one hand
and by the teaching conceptions of faculty on the other hand. The
literature distinguishes between rationalistic and naturalistic organi-
zational models (Darling-Hammond, Wise & Pease, 1983). In a
rationalistic model the rules and authorities are centrally defined.
The organization is characterized by a coordinated structure and
sequence of educational programs. In a naturalistic model individual
teachers carry responsibility with limited central regulation. In rela-
tion to the teaching role Darling-Hammond et al. (1983) distinguish
four conceptions, each varying in the degree of autonomy on the
part of the teacher. In "teaching as labor" and "teaching as craft"
hardly any autonomy exists, in "teaching as profession" the teacher
has restricted autonomy within certain limits, whereas in "teaching
as art" the teacher has more autonomy. Whether a systematic
evaluation is achievable can be assessed by matching the organi-
zational characteristics and the teaching conceptions. A rationalistic
organization model is more likely associated with less autonomous
teaching conceptions and with more central regulation. A systematic
approach to evaluation is best conceivable in a rationalistic model
of organization.
An analysis of the organizational climate in the clinical
program and the teaching conceptions of clinical teachers involved
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indicated to clear central regulations in which the tasks and authori-
ty of teachers were well defined. It was concluded that a systematic
evaluation approach was potentially achievable.
The assessment of educational quality can be based on a pro-
cess or outcome oriented approach. The operationalization of the
concept of quality will vary depending whether the focus is on the
learning process or on the outcomes of that process. In a process
oriented approach the conditions of learning are emphasized. In an
outcome oriented approach the final outcome of that process is
essential. In this study a process oriented strategy is adopted. The
main motivation for this choice is that a process oriented approach
provides insight into the causes of possible outcomes and therefore
allows the derivation of specific information related desirable educa-
tional changes. From this perspective, an instrument has been deve-
loped in which quality is defined as a set of educational conditions
to which a clerkship has to meet.
C/iapter 5 entirely focusses on the construction of the instrument.
The educational conditions to be met by the clerkships are further
delineated by using studies aiming characterizing clerkships and
apprenticeships in vocational training and medical education. A
final definition of requisite educational conditions was established
by transforming the generic literature findings to the situation of the
clinical clerkships. This yielded fourteen different domains reflecting
quality of education. These are:
1. preparation of students with regard to knowledge and skills;
2. received student information on content and structure of the
clerkship in a formal clerkship manual;
3. personal supervision in general;
4. supervision especially of technical skill performance;
5. attention to non-patient related affairs (context of patient
situation);
6. quality of educational activities directly organized for student
learning;
7. patient mix in terms of problem variation and frequency;
8. quality of patient related learning situations, such as ward
attendance, participation in patient rounds, pathology radio-
graphy seminars;
9. quality of the outpatients' clinic regarding available office
facilities to independently examine patients;
10. quality of learning facilities available such as office facilities
and learning resources;
1 1. quality of the clinical competence assessment give to student
at the end of the clerkship;
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1 2. opportunity for self-study as a result of patient contacts;
13. spread of activities over time;
14. general student assessment of the clerkships quality in relation
to atmosphere, organization and instructiveness.
These domains are subsequently operationalized into items.
The final instrument was a uniform questionnaire which was adminis-
tered at the end of all clerkships. The majority of items are in a five-
point Likert type scale and a limited number required a write-in
response from the students. For every item a mean score is calcula-
ted across all student responses which are subsequently aggregated
to domain scores. The domain scores are used to take decisions for
improving the quality of clerkships.
C/iapfer ó describes the way in which the evaluation data are inter-
preted. The people involved in design, realization and supervision
of clinical education receive a report containing the evaluation data
and their interpretation. Quite important is that the report clarifies
possible suggestions for improvement amenable for change and
recognizable for the target group(s). To achieve this clarity two
principles are formulated. Firstly, the feedback is based upon the
various dimensions, because they represent clusters of items reflecting
intuitively clear conceptions of quality. Secondly, feedback is tuned
to the specific clerkship (e.g. internal medicine) within location (e.g.
internal medicine academic hospital Maastricht).
To interpret the domain scores standards are utilized. Three
types of standards are generally employed: relative, absolute and
self-directed standards. Relative standards are derived from scores
of a reference group. The absolute standards are obtained by defini-
tion, usually based upon content or expertise, of required perfor-
mance or scores. Self-directed standards, also a special kind of rela-
tive standards, are derived from previous measurements on the same
object. Each type has its (dis)advantages, which has often resulted
in combined or compromise standards. Relative standards are used
in conjunction with absolute standards, the latter to guarantee a
minimum requirement beyond which no compromises are made.
Finally, self-directed standards are used to monitor longitudinal
developments in clerkships over time.
The relative interpretation of scores here is conducted by
using three different reference groups: 1) within the clerkship across
domains, 2) other clerkships across all disciplines, 2) other clerk-
ships within the same discipline. The first reference yields a profile
of quality strengths and weaknesses within a clerkship, the latter two
provide comparative information in relation to other clerkships. A
number of practical illustrations are given in this chapter.
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In chapter 7 the practical implementation of the evaluation system is
outlined. The implementation of a systematic evaluation across all
clerkships can be considered as a significant innovation in the edu-
cational program, since in the existing situation evaluation occurred
unsystematically and depended largely on the interest of the indivi-
dual teacher. Studies of innovations indicate that success is associa-
ted with the fulfillment of a number of conditions (Dalin, 1978;
Fullan & Park, 1980). A number of activities to create these condi-
tions were therefore organized. To ensure full cooperation of the
clerkship supervisors special briefing meetings were organized.
Agreements were made on collection of data, ways of reporting
these data and the responsibilities of those involved herein. This sti-
mulated a climate in which clerkship evaluation became a fact. The
chapter subsequently illustrates the usefulness of evaluation findings
in three studies in practice (studies 1, 2, and 3).
Chapter 8 describes two studies on the construct validation of the
instrument. Construct validity here refers to the extent to which the
questionnaire reflects the concept intended to be measured. By defi-
ning quality in terms of required educational conditions in fourteen
different quality domains, each operationalized into sets of items
reflecting that dimension, quality has become measurable. The
quality domains are both theoretically relevant and practically use-
ful. Theoretically because the domains are founded in literature and
expert judgement, and pragmatically because the domains are in-
tuitive, relevant and amenable for manipulation. Hence, clear expec-
tations can be hypothesized on the structure of the questionnaire.
In study 4 the theoretical and pragmatic domains were tested
on empirical evidence through confirmatory factor analysis (LISREL)
on the 1989 data from all clerkships (N=875). Three domains were
discarded from analysis because of the use of write-in questions
and/or problems with missing data. In addition to the hypothesized
domain division, five alternative domain models were tested. A
multitude of statistical indices were used to judge the goodness-of-fit
of the various models to the empirical data structure. The results
indicated that the hypothesized model showed a reasonable fit and
compared to the alternative models appeared best. It was concluded
to maintain the suggested model.
In study 5 the reproducibility of the factor structure was inves-
tigated. The domain correlation matrices were tested on invariance
across the 1989 (N=875) and 1990 (N-851) data. The results
showed a stable factor structure. Both studies therefore indicated to
a positive construct validity of the instrument.
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Cbapfer 9 investigates the reliability of the evaluation instrument by
using generalizability theory. The aim was twofold. First, the aim
was to obtain an estimate of the reliability, i.e. the accuracy of
derived scores and of decisions taken with the instrument. Second,
to assess the number of observations required to achieve sufficiently
reliable scores. Various generalizability studies were undertaken fol-
lowing the three perspectives on decision-making that were descri-
bed in chapter o. These were studies to asses the reliability of scores
for: 1) comparing clerkship quality in relation to other clerkships
within the same discipline and hospital (study 6); 2) comparing
clerkship quality in relation to other hospitals (study 7); 3) compa-
ring the quality profile within a clerkship on the various domains
(study 8). The interpretation of scores was both norm-referenced and
mastery referenced. In a norm-referenced score interpretation scores
are relatively compared across clerkships, hospitals or profiles, i.e.
in relation to each other. Reliability is expressed in a generalizability
coefficient (G-coefficients). In a mastery referenced perspective
scores are interpreted in relation to a particular cut-off score (minimum
quality) and, in stead of a score reliability, a decision reliability is
estimated. Reliability is expressed in a adjusted phi-coefficient. In
addition, the (norm-referenced) standard error of estimate was
estimated. 7he resu/rs of sfudy ó and 7 indicated to rai'r/y low
G-coefficients, irrespective of the number of observations, due to
rela-tively small clerkship variation. The standard errors of measure-
ment, indicating to the amount of noise in the measurement, were on
the other hand quite acceptable, allowing significant interpretation
of a single scale value. This was achieved with approximately 25
observations for clerkships and 10 observations for hospitals. The
adjusted phi-coefficients were all satisfying, even with small numbers
of observations (25 for clerkships and 5 for hospitals). Study 8
yielded acceptable G-coefficients and standard errors of measure-
ment starting even at 10 observations. The general conclusion was
that the instrument allows for reliable inferences at all levels of inter-
pretation and that the assembled evaluation data in this thesis are
sufficiently reproducible. It was also concluded that more efficient
data-gathering is plausible by restricting the number of observations
to approximately ten randomly completed student questionnaires per
clerkship.
C/iapter 70 reviews the most important conclusions of this disserta-
tion. It discusses the organizational context of medical education
and its consequences for clerkship evaluation, the definition and
operationalization of the quality concept, the importance of involving
all parties in the evaluation, the possibilities of evaluation in less
lóó
structured situations, lack of immediate effects of evaluation, and the
importance of professional development and training of clinical
supervisors. The results of this thesis warrants the conclusion that
clerkship evaluation is feasible and useful to improve and maintain
the educational quality of clerkships.
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O VE/?Z/CH7 B/JLAGEN H vc
Overzicht van domeinen
1 Vragenlijst praktisch medisch onderwijs
2 Correlatiematrices (studie 5)
3 Overzicht van het aantal studenten dat gebruikt is voor
betrouwbaarheidsstudie (hoofdstuk 9, studie 6)
4 Overzicht van de gemiddelde score en standaarddeviaties
onderscheiden naar stage (hoofdstuk 9, studie 6)
5 Overzicht van het aantal ziekenhuizen en studenten dat
gebruikt is voor betrouwbaarheidsstudie (hoofdstuk 9,
studie 7)
6 Overzicht van de gemiddelde score en standaarddeviaties
onderscheiden naar domein en stageplaats (hoofdstuk 9,
studie 7)
7 Overzicht van het aantal studenten dat gebruikt is voor
betrouwbaarheidsstudie (hoofdstuk 9, studie 8)
OVEKZ/CH7" VAN DOME/NEN
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
Voorbereiding op de stage
Stageboek
Persoonsgebonden begeleiding
Begeleiding medisch-technisch
Aandacht patiënt en context
(Onderwijsactiviteiten)
Aanbod patiëntproblemen
Patiëntgebonden leersituaties
Polikliniek
Studiefaciliteiten
Stagebeoordeling
(Zelfstudie)
Algemeen oordeel
(Tijdsbesteding)
niet meegenomen in de analyses van hoofdstuk 8 (validiteit)
en hoofdstuk 9 (betrouwbaarheid)
_ / 7 0
BL/LAGE 7
Aan: Co-assistenten jaar 5 en 6
Van: Ineke Wolfhagen
Betreft: Programma-evaluatie PMOK -
Beste co-assistent,
de faculteit der geneeskunde tracht verschillende gegevens te verza-
melen over de gang van zaken in de klinische stages. Een zeer
belangrijk gegeven hierbij is het oordeel dat studenten hebben over
de gevolgde stage(s). Daarom zouden wij je willen verzoeken bij-
gaand evaluatieformulier in te vullen. De resultaten zullen worden
gerapporteerd aan alle bij het klinisch onderwijs betrokkenen. Rap-
portage gebeurt op anonieme basis.
Het merendeel van de vragen bestaat uit beweringen, waarop je
kunt reageren door omcirkeling van een cijfer.
1 = "volledig oneens" met de bewering
2 = "tamelijk oneens"
3 = "neutraal"
4 = "tamelijk eens"
5 = "volledig eens".
Indien je de vraag niet van toepassing acht, zet je een streep door
het betreffende vraagnummer. Aan het eind van de vragenlijst vind
je enkele open vragen.
We hopen op je medewerking.
Ineke Wolfhagen,
Project Programma-Evaluatie,
vakgroep O. & O., Faculteit der Geneeskunde
Universiteitssingel 50
N.B.: dit is een algemene vragenlijst. De specifieke vragen per
stage zijn hierin niet opgenomen.
J7J
Naam:
Registratienummer:
Deze pagina wordt voor verwerking van de gegevens verwijderd.
Daar we een optimale respons willen hebben, willen we verzoeken
om je naam te noteren. We kunnen dan controleren of iedereen het
formulier heeft geretourneerd. Alle gegevens worden vertrouwelijk
verwerkt en geanonimiseerd gepubliceerd.
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De hierna volgende vragen hebben betrekking op de zojuist beëin-
digde stage.
( • ; !
1. Voltooide stages (aankruisen wat van toepassing is): '••>•' H
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
Deze
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
PMOH
Interne Geneeskunde
Chirurgie
Gynaecologie/Verloskunde
Paediatrie
Neurologie
Oogheelkunde
KNO
Dermatologie
P M O - P M S •'•*••
vragenlijst heeft betrekking op d
3. Huidige stageplaats (aankruisen wat van toepassing is):
0 1. Maastricht 0 5 = Eindhoven
0 2. Heerlen 0 6 = Brunssum
0 3. Sittard 0 7 = Venlo
0 4. Roermond
4.
5.
1
Datum eind stage:
Voorbee/d:
dag mnd. jr.
03 11 91
Datum waarop vragenlijst is
ingevuld:
Voorbereiding op stage
dag
dag
volledig
oneens
mnd. jr.
mnd. jr.
volledig
eens
6. Over het geheel genomen was
ik op de benodigde vaardigheden
voldoende voorbereid.
7. Over het geheel genomen was ik
qua theoretische kennis voldoende
voorbereid. 4
/ 7 3 _
• •• . volledig volledig
oneens eens
II Informatie over stage
8. Uit het stageboek werd duidelijk wel-
ke kennis en vaardigheden aan het be-
gin van de stage verwacht werden. 1 2 3 4 5
9. Het stageboek gaf een duidelijk
overzicht van de patiëntproblemen
die van belang waren. 1 2 3 4 5
10. Uit het stageboek werd duidelijk op
welke wijze de rol van co-assistent
ingevuld zou worden (welke mate
van verantwoordelijkheid, werk-
zaamheden etc). 1 2 3 4 5
1 1. Het stageboek verschafte duidelijke
informatie over de kennis en vaardig-
heden, attitude en medisch denken
en handelen die aan het einde van
de stage verwacht werden. 1 2 3 4 5
1 2. Het stageboek verschafte een dui-
delijk overzicht over de wijze
van beoordeling. 1 2 3 4 5
III Persoonsgebonden begeleiding
13. Ik werd voldoende geïntroduceerd
in de stageplaats. 1 2 3 4 5
14. Ik had een duidelijk takenpakket. 1 2 3 4 5
15. Het was mij duidelijk wie mijn
begeleider(s) was (waren). 1 2 3 4 5
16. De begeleider(s) was (waren) op de
hoogte van de uitgangspunten van
het Maastrichtse onderwijssysteem. 1 2 3 4 5
1 7. De begeleider(s) was (waren) op de
hoogte van de stagedoelen. 1 2 3 4 5
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18. Ik vond de begeleiding van
voldoende kwaliteit.
volledig
oneens
volledig
eens
19. Ik ben tevreden over frequentie en
duur van de begeleiding. 1 2 3 4 5
IV Begeleiding bij medisch-technisch handelen
20. De begeleider(s) demonstreerde(n)
mij in voldoende mate een aantal
vaardigheden met de bedoeling om
mijn vaardigheden te optimali-
seren. 1 2 3 4 5
21 . Ik kreeg nuttige adviezen m.b.t.
mijn functioneren. 1 2 3 4 5
De doelen van deze stage in aanmerking genomen, werd
door de begeleiders voldoende aandacht besteed aan:
22. Anamnese, lichamelijk onderzoek,
interpretatie van gegevens, d.d.,
therapie en aanvullend onderzoek. 1 2 3 4 5
23. Verslaglegging. 1 2 3 4 5
24. Fysisch diagnostische vaardigheden. 1 2 3 4 5
25. Therapeutische vaardigheden. 1 2 3 4 5
V. Aandacht voor patiënt en context
De doelen van deze stage in aanmerking genomen, werd
door de begeleiders voldoende aandacht besteed aan:
26. Voorlichting aan patiënten.
27. Vervolgen resp. begeleiden
van de patiënt.
1
1 2 3 4 5
28. Gesprekstechnische vaardigheden. 1 2 3 4 5
775.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
Mijn omgang met patiënten.
Een integrale benadering van soma-
tische en psychische aspecten.
Emoties die bij mij opgeroepen
werden.
Organisatie gezondheidszorg.
Kostenaspect van de gezond-
heidszorg.
Samenwerken Ie en 2e lijn.
Multidisciplinaire benadering van
patiëntproblemen.
Medi se h-ethisch e asDecten.
volledig
oneens
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
2
2
3
3
3
3
3
3
3
3
vo
4
4
4
4
4
4
4
4
lledig
eens
5
5
5
5
5
5
5
5
37. De samenwerking tussen artsen
en verpleegkundigen. 1 2 3 4 5
VI. Kwaliteit onderwijsactiviteiten
38. Het aantal specifiek voor het onder-
wijs in groepsverband georgani-
seerde bijeenkomsten (praatjes e.d.)
was voldoende. 1 2 3 4 5
39. Deze bijeenkomsten vond ik
leerzaam. 1 2 3 4 5
VII Aanbod patiëntproblemen
40. Het patiëntenaanbod was
voldoende gevarieerd. 1 2 3 4 5
41. a. Het aantal patiëntproblemen
waarmee ik geconfronteerd
ben, was voldoende. 1 2 3 4 5
/7ó
b. Hoeveel patiënten heb je
gemiddeld per week min 0 0
of meer volledig bekeken (de 0 1-5
anamnese afgenomen, onder- 0 6 - 1 0
zoek verricht en evaluatie- 0 11-15
plan opgesteld)? (S.v.p. aan- 0 16-20
kruisen wat van toepassing is). 0 meer dan 20
per week
VIII.
42.
43.
Kwaliteit patiëntgebonden
Het
was
De i
meelopen van afdelingsvisites
oatiëntbesDrekinaen waren:
leersituaties
niet
leerzaam
1 2 3
1 2 3
zeer
leerzaam
4 5
4 5
IX. Kwaliteit polikliniek
44. Het verblijf op de poli was:
45. Er was op de poli een ruimte om
zelfstandig een patiënt te kunnen
onderzoeken.
X. Kwaliteit studiefaciliteiten
46. Er was een geschikte plaats om te
studeren beschikbaar.
47. Als ik er behoefte aan had kon ik
van de beschikbare leermiddelen
gebruik maken.
48. De leermiddelen waren inhoudelijk
van voldoende kwaliteit.
X I . Kwaliteit stagebeoordeling
49. De stagebeoordeling vond plaats
op het afgesproken tijdstip.
1 2
volledig
oneens
volledig
eens
/77
50. De wijze van stagebeoordeling
vond plaats zoals afgesproken.
volledig
oneens
1
volledig
eens
51 . Het is mij duidelijk op grond van
welke informatie ik beoordeeld ben. 1 2 3 4
XII. Gelegenheid tot zelfstudie
52. De stage liet voldoende ruimte
voor zelfstudie. 1 2 3 4
XIII. Algemeen oordeel
53. Geef een schoolcijfer (van 1 t/m 10)
voor de volgende aspecten m.b.t.
deze stage in zijn totaliteit: 1. werksfeer
2. leerzaamheid
3. organisatie
XIV. Tijdsbesteding tijdens de stage
54. Het aantal uren dat ik gemiddeld per
week in het ziekenhuis aanwezig was
(inclusief diensten) bedroeg:
55. Buiten de stagewerktijd (b.v. 's avonds
en in het weekend) studeerde ik nog
gemiddeld:
56. Hoeveel uren per week werden
gemiddeld besteed aan niet-
leerzame activiteiten?
XV. Open vragen
57. Wat vond je erg goed in de stage?
uren per week
uren per week
uren per week
J78
58. Wat zou er veranderd moeten worden in de stage?
59. Eventuele suggesties voor studenten die deze stage nog moe-
ten volgen (voorbereiding/activiteiten tijdens stage):
Bedankt voor je medewerking.
/79.
B/JLAGÊ 2
«
>\. Corre/af/e-coëff/c/ënfen ruwe scores 19S9 CN=875j
;
2
3
4
5
7
8
9
70
77
73
Voorbereid/ng
Stogeboe/c
Persoonsgebonden bege/e/c//ng
8ege/e/ding med/sch-techn/sch
Aandachf pah'ënf en contexf
Aanbod pafrenfprob/emen
Pa/ienfgebonden /eersifuofes
PoMc/miei
Sfucfiefaci/tteffen
Stogebeoorc/e//ng
A/gemeen oordee/
7 2 3
.74
.00 .22
.04 .20 .07
.04 .27 .47
.74 .77 .38
.06 .76 .70
.07 .70 .23
.09 .79 .30
.72 .24 .38
.78 .25 .07
4
.04
.36
.20
.2 7
.27
.32
.50
5
.25
.24
.77
.22
.24
.47
7
.70
.75
.74-
.77
.40
8
.06
.07
.77
.77
9 70 7 7 73
.73
.72 .76
. 72 .27 .29
B. Corre/af/e-coëff/cienfen ruwe scores 7990 fN=S57J
1
2
3
4
5
7
8
9
70
7)
73
Voorbere/d/ng
Stogeboefc
Persoonsgebonden bege/eid/ng
Bege/eid/ng med/sch-fechn/scn
Aondochf paftenf en contexf
Aanbod pahënfprob/emen
Paf/ën/gebonden /eers/Tuofies
PoW/in/'ek
S/ud/'efaci7/teiten
Stogebeoorde//ng
A7gemeen oordee/
/ 2
.73
.78 .40
.77 .33
.79 .37
.76 .78
.?2 .J5
.76 .23
.75 .77
.73 .25
.09 .28
3 4
.55
.43 .66
.32 .37
.23 .42
.27 .76
.25 .22
.35 .30
.53 .45
5
.37
.32
.73
.73
.22
.37
7
.20
.77
.03
.22
.38
8
.02
.70
.06
.29
9 70 7 7 73
.72
.27 .20
.73.72 .26
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8/JLAGE 3
Overz/c/if van hef aanfa/ sfuc/enfen cfaf gebrui'kf 15 voor
befrouwbaar/ie/c/ssfuc/i'e (Tioofc/sfufc 9, sfuc/ie ój '• • •
Noom
domein
7 Voorbereiding op c/e sfage | |
2 Stogeboek
3 Persoonsgebonden bege/e/d/ng
•4 Sege/e/c//ng mec//scf)-techn;sc/i
5 Aonc/ac/jf paf/enf en contex/ i ^ ^ £
Z /Aanbocf pof/ënfprob/emen
8 Paf/ënfgebonden /eers/7uofies
9 Po//W/n/eik
70 Faci/fte/ten I Ü B I
7 / Sfagebeoorde//ng
J3 A/gemeen oorc/ee/
aaf7ta/
stages
8
8
8
8
8
1 8
8
8
aanto/ sfuc/enten
per sfage
253
243
79
728
247
23ó
248
24 7
238
257
18/
B/JLAGE 4
Overzichf van de gem/c/c/e/c/e scores en sfandaarddev/a-
f/es onderscheiden naar sfage f/ioof*dsfuk 9, sfud/e 6j
Inf geneesl.
Cninjrgie
Gyn./Obsr.
Krnd geneesic
Meurafagie
Oogh. kunde
KNO
Dermatologie
N per doge
Dome/'nen
i
gem sd
368 oO
378 63
3.90 .59
3.55 .71
3.25 .83
3 15 .74
3.37 .78
3.11 .81
253
2
gem
3.53
3.47
3.8/
3.67
37»
365
3.52
3.85
sd
04
.73
.65
65
66
.72
.84
61
243
3
gem
3.80
3.74
3.94
3.81
3.76
4.16
4 05
4.37
sd
.68
.64
.70
.79
1.00
.62
.59
53
79
4
gem
361
330
3.68
3.41
3.47
3.36
3.52
3.87
sd
62
68
«9
.74
.79
84
.69
.68
(28
5
gem
2.91
2.57
3.12
3.06
2.98
2.77
2.69
3.(0
sd
.73
76
.76
.90
.81
88
.82
.83
238
7
gem
3 82
406
3.91
3.85
3.65
3 97
3.96
4.44
sd
.90
72
.89
95
.99
.81
86
.59
247
8
gem
3.95
3.77
3.96
398
3.96
3.28
4.10
sd
.73
.72
.71
.79
.75
.82
77
236
* domein 6+ f 2 * f 4 onfbrefcen, • • omschn'/ving domeinen, zie oaragroaf 5.4,
• • • gemiddelde score 1-5, mei uitzondering van domein I 3 ( I ' ' O J
9
gem id
4.26 .80
3.97 .75
401 .85
438 .93
4.46 64
4.48 .56
4.59 .68
248
10
gem
3.76
3.98
3.99
4.30
4.30
4.22
3.93
3.84
sd
7 9
.68
.82
.71
.69
.65
.85
84
241
I I
gem sd
4.15 .75
407 .74
13
gem sd
7.37 .89
7.28 .87
4.34 .69 7.47 .93
4.27 .75 7.22 1.08
4.13 .77 7.47 .80
4.24 75
4.17 .78
4.45 .65
238
7.48 .98
749 84
801 75
251
182
B/JLAGE 5
Overz/c/if van hef aanfo/ ziekenhuizen en sfuc/enfen c/af
gebru/kf /s voor befrouwbaarhe/c/ssfuc/fe fhoofc/sfuk 9,
sfuc/ie7;
I Inleme geneesfcunc/e
2 Chirurgie
gjj>j,3 Gynaec./O6$te/rie
4 Kindergeneeskunde
5 Neuro/ogie
/ Oogheeftunde
8 KNO
9 Dermoto/og/e
Domeinen
J
zf)
4
4
5
4
3
4
4
3
r h " aanto/ ziekenhuizen
N
25
2ó
30
48
49
28
46
35
2
zn
4
4
5
4
3
5
4
3
N
25
2ó
29
4ó
4ó
21
40
37
3
z/i
4
4
5
4
3
5
4
3
N
25
27
3(
48
49
22
4 /
J9
4
zh
4
4
5
4
3
4
3
3
N
24
27
3!
49
48
25
17
34
5
zh
4
4
5
4
3
4
4
3
N
24
27
28
4ó
40
23
4 !
33
N - aanto/ sh/denten per zi'etenhuis
7
zh
4
4
5
4
3
5
4
3
N
25
27
30
49
49
22
45
40
8
zh
4
4
4
4
3
3
3
N
24
25
35
43
49
30
27
9
4
4
5
4
3
5
4
3
N
25
25
29
49
40
20
44
40
/O
zh
4
4
5
4
3
4
4
3
N
22
2ó
25
4ó
44
22
3ó
37
I I
zh
3
4
5
4
3
4
4
3
N
Ó7
25
2ó
48
42
26
42
38
13
zh
4
4
5
4
3
4
4
3
N
25
28
3)
49
48
28
45
40
783
B/JLAGE6
Overzic/if van c/e gem/cfc/e/de scores en sfondoarc/c/ev/a-
f/es ondersc/ie/c/en naar domein en sfagep/aafs fhoofc/-
sfufc 9, sfuc/ie / ; •„,.......„..., _ ,
m(. g«n«es)c.
Chirurgie
(Cind. geneesfc.
Neurologie
Oogh. leunde
KNO
Dermatologie
zfc 1
z/i2
zfi3
z t ^
z/i 1
zh2
zA3
zf>4
zf> 1
z/i2
zd3
z/.4
zf.,5
zh 1
ril 2
zh 3
zfii
zh 1
zA?
z/i3
zh 1
z(.2
z<>3
/ U
zM
z/i 1
zh2
zfc3
z/i4
zh 1
z»>2
z».3
Domeinen
;
gem
3.62
3.65
3.64
3.75
3.78
3.72
3.73
3.80
3.83
3.95
3.65
4.02
3.79
3.56
3.56
3.62
3.21
3.32
3.J8
3.07
3.33
3.46
3.27
3.40
3.39
3.38
3.48
3.31
3.06
3.(7
3.34
sd
.66
.61
.76
.07
.59
.67
.6/
.57
.6/
.45
.70
.53
.92
.74
.74
.68
.78
.90
.87
.71
.75
.82
.81
.73
.66
.78
.74
.84
.79
.84
.72
1/2
2
gem
3.62
3.37
3.38
3.44
3.59
3.23
3.53
3.62
3.84
3.76
3.59
3.78
3.72
3.76
3.72
3.28
3.49
3.66
3.93
3.71
3.79
3.93
3.37
3.44
3.53
3.76
3.48
2.85
3.32
3.90
3.73
3.78
sd
.64
.60
.67
.46
.69
.71
.65
.46
.64
.70
.53
.55
.57
.63
.65
.64
.60
.63
.70
.65
.7/
.59
.74
.63
.58
.71
.97
.94
.80
.56
.67
.80
3
gem
3.56
3.79
4.15
3.40
3.61
3.34
3.78
4.02
3.98
3.89
3.82
4.17
4.32
3.73
4.04
3.63
4.30
3.73
4.05
4.13
4.12
3.99
4.02
4.50
3.98
4.08
4.Ï5
4.02
4.16
4.45
4.38
4.52
sd
.72
.59
.52
.64
.71
.8/
.56
.52
.62
.60
.69
.52
.61
.73
.65
.82
.53
.72
.66
.58
.63
.90
.42
.45
.73
.57
.57
.77
.51
.48
.52
.5/
4
gem
3.53
3.76
3.70
3.31
3.31
3.10
3.54
3.72
3.58*
3.46
3.73
3.88
3.90
3.39
3.43
2.99
4.05
3.27
3.45
3.80
3.37
3.57
3.46
3.81
3.51
3.36
3.48
3.41
3.35
3.75
3.91
3.80
sd
.72
.49
.64
.59
.69
.80
, 7 !
-55
^87"
.76
.57
.63
.89
.74
.80
.89
.69
.87
.72
.63
.77
.88
.42
.83
.60
.79
.80
1.01
.76
.63
.66
.93
5
gem
2.70
2.99
3.2?
2.97
2.60
2.36
A??
3./2
2.96
3.06
3.33
3.62
3.00
3./8
2.65
3.38
2.97
2.83
3.23
2.72
3.04
2.99
2.98
3.28
2.66
2.84
3.36
2.87
3.03
3.22
3.39
sd
.69
.66
.6)
.58
.70
.84
.64
.65
.7/
.80
.54
.69
.86
.76
.85
.92
.74
.83
.80
.81
.85
1.14
.76
.89
.68
.83
.89
1.0)
.75.
.78
.80
.93
7
gem
3.71
3.93
4.26
3.80
3.90
4.30
4.06
4.26
3.78
4.34
3.69
4.00
4.12
3.93
4.17
3.25
4.27
3.39
3.92
3.76
3.81
4.00
4.17
4.27
4.23
4.02
4.26
3.77
3.77
4.32
4.70
4.50
sd
.92
.66
.70
.61
.75
.64
.65
.48
.9?
67
.91
.81
.82
.91
.77
1.11
.77
.97
.85
(.10
.87
.64
.78
.78
.46
.83
.71
.90
.89
.59
.48
.57
184
Domeinen
8
gem sd
9
gem sd
/O
gem sd gem
/3
gem
/nf. geneesk.
Cn/rurgie
Gyn./Ots».
/C/nd. geneesk.
Neuro/og/e
Oogh. fcunde
(CNO
Dermotofogie
z/> /
zh2
z * 3
z M
zf> 1
zf.2
z/i3
zh4
Zn f
zli2
zi>3
z U
zh5
zh 1
zfi2
z(>3
z/i4
zh 1
z/)2
z/i3
zh 1
zh2
z/)3
zh4
ztó
zh 1
zf>2
z*>3
zf>4
zh 1
z(>2
z*.3
3.94
3.97
4./O
3.98
3.84
3.94
3.77
3.6)
3.98
3.77
3.5/
3.95
3.94
3.96
3.93
3.74
4.22
3.97
3.7/
4.32
3.93
3.72
4.Z7
4.00
3.93
3.34
3.10
3.43
3.08
4.02
4 / 8
4.09
.68
.74
.69
.70
.7/
.70
.7/
.67
.65
.76
.87
.74
.74
.74
.8/
.77
.8/
.7/
.88
.5)
.90
1.02
.72
.93
.88
.82
.93
.90
.93
.76
.72
.94
4.45
4.46
2.3/
4.50
4.»/
3.2/
3.23
4.29
4.44
3.89
4 . / /
3.24
3.67
4.77
4.79
2.69
4.8/
4.60
4.69
3.7/
4.56
4.56
4.67
4.30
4.40
4.73
4.79
3.86
4.64
4.62
4.80
4.06
.53
.51
/.04
.54
.67
/.08
.77
.56
.62
.85
.70
.84
.77
.37
.36
.7)
.35
.50
.36
.8)
.48
.42
.44
.84
.43
.38
.35
/.03
.38
.45
.35
).0ó
3.57
3.78
4. !4
4.34
3.88
4.09
4.03
4.37
3.82
4.22
4./6
4.07
3.60
3.95
4.48
4.64
4.53
4.09
4.59
4.23
4.30
4.32
3.90
4./O
3.68
3.84
3.77
3.52
4.4/
3.88
3.59
4.2/
.85
.70
.58
.64
.67
.74
.53
.42
.84
.70
.55
.87
.86
.8/
.57
.42
.55
.77
.50
.63
.60
.46
.75
.95
.8/
.80
.99
1.0/
.56
.83
.84
.75
4.20
4.02
4.20
3.57
4.05
3.84
4./9
4.24
4.36
4. )4
4.25
4.25
4.50
4.26
4.09
4.24
4.44
3.97
4.22
4 / 3
4.25
4.39
4.25
4.29
3.9/
4.23
4.3)
4.05
4.37
4.58
4.22
4.59
.86
.54
.62
.96
.75
.92
.64
.56
.73
.84
.60
.67
.54
.80
.77
.80
.69
.90
.73
.8/
.70
.6)
.53
/.O6
).00
.75
.66
.90
.66
.49
.8 /
.65
7.09
7.45
7.82
7.21
7.J7
7.33
7.24
8.00
7.26
7.60
7.56
7.94
8.42
7 /6
7.70
6.53
7.75
7.20
7.64
7.73
7.5/
7.26
7.50
8.07
7.22
7.64
7.66
7 62
7.36
8.0/
8.11
7.80
.82
.68
.79
.63
.8/
89
.59
.59
.93
.82
;.oo
.75
.9)
/.O/
.88
/ . / 3
.67
.80
.86
/.03
.88
/.J5
.76
66
1.05
.76
.69
98
.66
.70
.79
1.04
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8/JLAGE 7
Overzi'c/if van hef aanfa/ sfudenfen d*af gebru/Jcf i's voor
befrouwbaarhe/c/ssfuc/fe fsfud/e 8j
stoge
/nterne genees/cunc/e ^
C/tirwg/e
Gynoeco/og/e/Obstefr/e
K/ndergeneesfeunc/e
Neuro/og/e
Oognee/lcunc/e
/CNO «saam
Dermato/og/e
z/e/cen/iu/s
7
240
7 9ó
7 75
737
782
769
2
^
"5ï"
99
106
78
78
57
707
3
"* 24
44
83
45
72
35
4
35
69
48
-
75
^j-,-45
-
5
-
26
-
75
-
-
I8ó
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